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Cet article pre´sente une re´flexion de´taille´e sur la conception des organisations de sante´ et
les proble`mes de´rive´s de l’incongruite´ entre l’incorporation de technologie et le personnel
spe´cialise´, ce qui affecte la capacite´ de re´solution. Par conse´quent, il est ne´cessaire
de comprendre a` la fois la chaˆıne de valeur et l’imaginaire collectif sur le risque, la
se´curite´, les microsyste`mes cliniques et la gestion clinique, dans un environnement ou`
l’intensite´ de l’information augmente, non seulement dans les processus mais aussi dans
la socialite´ construite a` partir des re´seaux nume´riques. L’article a comme point de de´part
deux projets de recherche sur des hoˆpitaux colombiens ou` le groupe d’Inge´nierie clinique a
participe´. Il est compose´ de neuf parties : Ante´ce´dents de l’inge´nierie clinique, proble`mes
de dualite´ dans la complexite´ de´clare´e par Les hoˆpitaux et proble`mes associe´s a` la clinique
nume´rique transme´dia; Proble`mes de dualite´s dans la complexite´ de´clare´e par Institutions
Prestataires de Services (IPS); Proble`mes associe´s a` des dispositifs me´dicaux dans des
hoˆpitaux de haute complexite´; Imaginaires collectifs et dispositifs; Risque; Technologie
et se´curite´; Connaissance et apprentissage organisationnel; Plateau Technique clinique
nume´rique transme´dia; Chaine de valeur et capacite´ re´solutive inte´grale; et Conclusion:
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El presente art´ıculo presenta de manera detallada una reflexio´n sobre el disen˜o de las
organizaciones de salud y los problemas derivados de la incongruencia entre la incorporacio´n
de tecnolog´ıa y el personal especializado, lo cual afecta la capacidad resolutiva. Por lo
anterior, se requiere entender tanto la cadena de valor como los imaginarios colectivos
sobre el riesgo, la seguridad, los microsistemas cl´ınicos y la gestio´n cl´ınica, en un entorno de
creciente incremento de la intensidad informacional, no solo en los procesos sino tambie´n
en la socialidad construida a partir de redes digitales. Los resultados se derivan de dos
Proyectos de Investigacio´n realizados sobre Hospitales Colombianos en los que participo´ el
Grupo de Ingenier´ıa Cl´ınica. El documento se compone de nueve partes: historia de la
ingenier´ıa cl´ınica, problemas de dualidad en la complejidad declarada por los hospitales
y problemas asociados con la cl´ınica digital transmedia; Problemas de dualidad en la
complejidad declarada por las Instituciones proveedoras de servicios (IPS); Problemas
asociados con dispositivos me´dicos en hospitales de alta complejidad; Imaginarios colectivos
y dispositivos; riesgo; Tecnolog´ıa y seguridad; Conocimiento y aprendizaje organizacional;
Plataforma de tecnolog´ıa cl´ınica transmedia; Cadena de valor y capacidad de resolucio´n
completa; concluyendo con: microsistemas cl´ınicos y manejo cl´ınico.
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This article presents in detail a reflection on the design of health organizations and the
problems arising from the incongruence between the incorporation of technology and the
specialized personnel, which affects the resolution capacity. Therefore, it is necessary to
understand both the value chain like the collective imaginary about risk, safety, clinical
microsystems and clinical management, in an environment of increasing informational
intensity, not only in processes but also in sociality built from digital networks. The results
are derived from two Research Projects carried out on Colombian Hospitals in which the
Clinical Engineering Group participated. The document is composed of nine parts: history
of clinical engineering, problems of duality in the complexity declared by hospitals and
problems associated with digital transmedia clinic; Problems of duality in the complexity
declared by the Institutions providing services (IPS); Problems associated with medical
devices in highly complex hospitals; Collective imaginary and devices; risk; Technology and
security; Organizational knowledge and learning; Transmedia clinical technology platform;
Value chain and full resolution capability; concluding with: clinical microsystems and
clinical management.
1. Introduction: ante´ce´dents de l’inge´nierie
clinique
A la fin des anne´es soixante, les inge´nieurs ont
e´te´ invite´s a` la plateau technique hospitalie`re dans le
cadre clinique en re´ponse aux incidents et accidents, de
plus en plus fre´quents avec les patients, produits par la
densification acce´le´re´e d’e´quipements et dispositifs dans
l’espace clinique. L’inspection visuelle des e´quipements
re´ve´lait des boutons et caˆbles casse´s et le versement
de liquides. Une recherche plus de´taille´e a montre´ que
l’entretien, les services et l’utilisation des e´quipements
n’e´taient pas ceux recommande´s par le fabricant.
Cependant, il a fallu qu’une grande controverse e´clate
aux E´tats-Unis afin d’encourager inge´nierie clinique a`
reconside´rer la se´curite´ e´lectrique des e´quipements et
dispositifs dans les domaines cliniques. Cette controverse
a e´te´ provoque´e par une publication du journaliste Ralph
Nader en mars 1971, dans laquelle il affirmait que
les e´quipements des urgences ge´ne´raient des courants
des parasites qui pouvaient causer une fibrillation
ventriculaire mortelle.
Nader [1] a e´crit une e´valuation sur les proble`mes
trouve´s dans le Ladies Home Journal ou` il citait une
recherche mene´e par Dr. Carl Walter. Selon Dr. Walter
de 1200 a` 5000 patients e´tait morts a` cause de cela.
Comme re´sultat de la controverse de cet article, une
proposition a e´te´ pre´sente´e par des experts afin de
modifier le Code National e´lectrique dans le Congre`s
annuel de l’Association de Protection Nationale contre
les incendies: il e´tait recommande´ de blinder les caˆbles
des e´quipements biome´dicaux. Cette mesure avait un
couˆt e´leve´ et la proposition n’a pas e´te´ approuve´e
malgre´ les efforts re´alise´s par les repre´sentants de
l’Association ame´ricaine des hoˆpitaux, de l’Institut de
recherche du soin de la sante´ et de quelques inge´nieurs
des hoˆpitaux universitaires. Le de´bat sur le blindage a
continue´ pendant longtemps sans avoir des re´sultats.
Cependant, graˆce a` ces discussions techniques, ils ont
mis en e´vidence dans l’opinion publique que la qualite´ de
la gestion des e´quipements et dispositifs cliniques e´tait
insuffisante. Par conse´quent, un grand mouvement pour
l’ame´lioration inte´grale de la se´curite´ des e´quipements a
commence´.
Le mouvement ge´ne´re´ par la publication [1] a
acce´le´re´ l’embauche d’inge´nieurs et la cre´ation d’unite´s
spe´cialise´es dans la pre´vention et correction des incidents
associe´s aux dispositifs et e´quipements situe´s dans
l’espace clinique. Ceci a produit une avance´e dans
la nouvelle spe´cialite´. Pour cette raison l’Association
pour le progre`s de l’instrumentation me´dicale (AAMI
- Association for the Advancement of Medical
Instrumentation), en re´ponse au mouvement d’opinion,
a de´cide´ de cre´er en 1973 un programme de certification
pour cette nouvelle activite´ appele´ ((inge´nieurs cliniques)).
A l’Universite´ de Conneticut [2] depuis plus de
40 ans, il y a un programme acade´mique de Master
en Inge´nierie clinique, tout comme a` l’Universite´ de
Maquette en Wisconsin. Au niveau de licence, il existe
plusieurs programmes d’inge´nierie biome´dicale ou` des
cours d’inge´nierie cliniques sont offerts.
Parmi les initiatives de consolidation de l’inge´nierie
clinique vers 1991 aux E´tats-Unis, nous pouvons citer les
inge´nieurs qui travaillaient dans le secteur de sante´ et
dans les domaines cliniques des hoˆpitaux. Ils ont ressenti
le besoin de construire une association qui promouvait
seulement l’inge´nierie clinique, afin d’articuler les
processus professionnels et les programmes acade´miques
d’inge´nierie clinique en une seule entite´. Ainsi, ils ont
cre´e´ The American College Clinical Engineering [2] -
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ACCE ou` American faisait re´fe´rence a` tout le continent
d’Ame´rique (les Ame´riques). Le premier Forum et
atelier d’inge´nierie clinique, offert par l’Organisation
paname´ricaine de la Sante´ a` Washington a aussi eu lieu
il y a environ 30 ans [3].
Le syste`me de prestation de services de sante´ a
e´te´ critique´ par la (( culture de la faute)) ou` les fautes
ont e´te´ attribue´es aux humains dans les syste`mes : les
personnes font des erreurs mais ils peuvent changer
leur comportement pour les re´duire. Toutefois, plusieurs
chercheurs ont trouve´ que les erreurs humaines sont
associe´es ge´ne´ralement a` des causes latentes qui sont
cache´es dans les syste`mes et les processus.
Au pre´sent, on reconnait la responsabilite´ pour les
(( erreurs humaines )) des causes latentes qui peuvent
eˆtre pre´venues avec des ajustements et ame´liorations
des syste`mes et processus. Quelques mode`les simplistes
d’e´ve´nements de´favorables de technologies me´dicales ont
e´te´ base´s sur la dichotomie entre les ((fautes/de´faillances
des dispositifs)) et ((l’erreur de l’utilisateur)). Cependant,
des classements plus e´labore´s ont e´te´ de´veloppe´s
pour reconnaˆıtre des nombreuses sources d’erreur,
avec des potentiels pour re´aliser des interactions
complexes, comme celles de l’ECRI. Duˆ a` la nature
multidimensionnelle de l’application de la technologie,
plusieurs auteurs utilisent le terme ((erreurs d’utilisation))
au lieu de ((erreurs de l’utilisateur)). Le point critique
des erreurs associe´es a` l’utilisation de la technologie
biome´dicale ne doit pas eˆtre attribue´ automatiquement
a` l’utilisateur. Pour cette raison les efforts pour e´liminer
ce type d’erreurs ne doivent pas se centrer sur l’isolation
des utilisateurs du syste`me.
Dans un rapport au Congre`s des Etats-Unis, l’Agence
ame´ricaine des produits alimentaires et me´dicamenteux
(FDA), a e´tabli que selon les exigences de la Loi de
se´curite´ de dispositifs me´dicaux, les producteurs ont
donne´ des informations sur un total de 980 morts
lie´es a` des dispositifs en 1998. Dans une pre´sentation
faite en 2000 par l’Association pour le progre`s de
l’instrumentation me´dicale (AAMI), un repre´sentant
de la FDA a de´clare´ que 33 % des 80.000 rapports
d’incidents annuels sont (( des erreurs d’utilisation des
e´quipements biome´dicaux)) [2].
En 2000 l’Institut National de me´decine des
E´tats-Unis a publie´ une recherche sur les pre´judices aux
patients intitule´e ((faire des erreurs est humain)). Dans
cette e´tude l’erreur a e´te´ classe´e la huitie`me cause de
la mort. La mesure de fre´quence utilise´e est l’incidence
accumule´e, qui fait re´fe´rence au nombre de patients qui
subissent un (( e´ve´nement de´favorable )) dans une pe´riode
d’e´tude. Aujourd’hui elle se situe entre 2,9 % et 16,6 %.
Pour cette raison, parmi les efforts d’ame´lioration
de la se´curite´ du patient, il faut tenir en compte
((l’indice d’utilisation)) [4] ou le coefficient de se´curite´ et
efficacite´ de la conception, qui est inversement
proportionnel a` la fre´quence de survenue d’erreurs qui
permet d’e´valuer la conception ergonomique, comparer
des e´quipements et standardiser des preuves. Le
classement est divise´ en mauvais 0-25 %, moyen 23-50 %,
bon 50-75 % et tre`s bon 75-100 %. Un indice ade´quat
de 85 % est recommande´. Aujourd’hui les principaux
((effets de´favorables chirurgicaux)) sont: 1. Les infections
de la blessure chirurgicale, 2. Les complications de la
technique chirurgicale, 3. Les complications syste´miques
et 4. L’e´chec chirurgical.
Les unite´s de soins intensifs apparaissent dans les
anne´es cinquante du XXe`me sie`cle avec une quantite´ de
dispositifs qui substituent ou supportent les fonctions
vitales telles que des respirateurs, de´fibreurs, nutrition
parente´rale, dialyse, associe´s a` des machines de suivi et
des alarmes qui avertissent sur les changements dans les
signes vitaux.
On observe, par exemple en Colombie, ce qui a
e´te´ de´nonce´ par l’hoˆpital universitaire San Vicente de
Pau´l a` Medellin, 5.47 % de de´ce`s qui pourraient eˆtre
conside´re´es potentiellement e´vitables, ou` l’e´tude de la
Ge´rance de qualite´ de la Se´curite´ sociale, qui a trouve´ que
24.1 % des causes de de´ce`s en Colombie, peuvent
eˆtre inclues dans la cate´gorie de morts pas le´tales.
Le programme (( Surveillance du patient consultant
chronique )) a mis en e´vidence que meˆme en 69.1 %
des consultations me´dicales, on peut identifier des
de´faillances de l’utilisation clinique qui augmentent le
risque pour le patient.
1.1. Proble`mes de dualite´s dans la complexite´ de´clare´e
par des hoˆpitaux colombiens
Un projet re´alise´ entre 2004 et 2006 avec le groupe de
Protection Sociale de la Faculte´ de Sciences e´conomiques
de l’Universite´ Nationale, pour la construction d’une
planification des les Institutions Prestataires de
Services (IPS) du pays par l’emploie des bases de
donne´es du syste`me obligatoire d’habilitation [5] et la
me´thodologie Balanced Store Card, en de´veloppement
de l’expertise-conseil embauche´e par le programme de
support a` la reforme de sante´ et finance´ par la Banque
interame´ricaine de de´veloppement.
La dualite´ dans le syste`me de notation a e´te´ pre´sente´e
parce que les institutions prestataires de services ont
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e´te´ enregistre´es volontairement e´tablissant dans lequel
de l’un des trois niveaux de complexite´ que celui-ci veut
eˆtre enregistre´ un IPS, mais alors et dans une autre base
ils se de´clarent les services qu’ils veulent et peuvent offrir,
qui peuvent eˆtre de diffe´rents niveaux de complexite´; ce
qui a permis comme normal et le´gal, qu’il existe des
fournisseurs de faible complexite´ offrant des services de
haute complexite´ active´s.
Selon le projet, il existait 74372 services de´clare´s
dans le pays : 4 % de haute complexite´, 31 % de moyenne
et 51 % de basse. 4 % n’a pas pu eˆtre classe´. Au
moment de re´viser la relation entre services de´clare´s
et le niveau de la IPS, ils ont trouve´ des manques
d’information par rapport a` d’autres services et a`
des services comple´mentaires ne´cessaires, d’appui ou
d’inte´gralite´.
Cette situation a oblige´ a` e´tablir une mode´lisation
de type Marshallien d’organisation moyenne par niveau
de complexite´ dans le pays. Ceci n’e´tait pas pre´vu
dans les termes de la licitation internationale ou`
ils ont participe´ et c’e´tait un produit pre´liminaire
pour la pre´se´lection d’hoˆpitaux a` ame´nager. Pour
cette mode´lisation, ils ont e´tabli des services cle´s
dans chaque niveau de complexite´ afin d’achever la
comparabilite´ entre les institutions. Ils se sont base´s sur
des services tre`s communs et ils ont employe´ la technique
de groupe Delphi se´lectionne´e par les services cle´s, ceux
d’appui, ceux appele´s interme´diaires ou d’autres niveaux
requis.
Les dimensions se´lectionne´es dans l’analyse ont
e´te´ : complexite´, comple´mentarite´, inte´gralite´ et
risque, parce que l’objectif principal du syste`me
d’ame´nagement e´tait de re´duire le risque et de
donner de la se´curite´ aux usagers. La complexite´ e´tait
reconnue autour un ensemble de services cle´s,
re´gis par des niveaux pour les hoˆpitaux avec
hospitalisation. La comple´mentarite´ reconnaissait un
effort de l’IPS de perfectionner son offre en e´tablissant
d’autres services dans un niveau de complexite´.
L’inte´gralite´ reconnaissait le proce`s d’augmenter la
capacite´ a` travers l’accumulation et l’articulation des
ressources, de la connaissance et de la technologie, fournis
par des services d’autres niveaux de complexite´.
En haute complexite´ [5] ils ont trouve´ que: les
services de haute complexite´ qui enregistrent le plus
grand nombre d’institutions : radiologie et images
diagnostiques 206 institutions. Service hospitalier de
haute complexite´ Soins intensifs adultes 151 institutions
et un total d’institutions hospitalie`res avec internement
de haute complexite´ 151.
Ils ont e´tabli que quelques services d’appui critique
ne´cessaires pour garantir ces services n’e´taient pas
ame´nage´s dans le meˆme nombre d’institutions. Par
exemple, ils ont trouve´ que parmi les 107 institutions
qui ame´nageaient la chirurgie de haute complexite´,
seulement 5 institutions avaient l’ame´nagement
d’anesthe´sie de haute complexite´.
A partir de cet univers, ils ont se´lectionne´ les
services cle´s de haute complexite´ qui soient pre´sents
dans au moins 51 % des institutions en question. En
plus des services mentionnes ci-contre, six services de
haute complexite´ ont e´te´ inclus pour les IPS de haute
complexite´: anesthe´sie, the´rapie respiratoire, nutrition
et die´te´tique, infirmerie, banque de sang et service
pharmaceutique.
Pour ce qui est de la haute complexite´, des
services cle´s ont e´te´ e´tablis: chirurgies (service
chirurgical), soins intensifs adultes (service hospitalier),
chirurgie gyne´cologique-obste´trique (service hospitalier)
et urgences. Le re´sultat des services pour plus de 77 IPS
a e´te´ le suivant, tableau 1.
Tabla 1: Services pour plus de 77 IPS.
Radiologie et images diagnostiques 206
Diagnostique cardiovasculaire 178
Laboratoire clinique 152
Soins intensifs adultes 151
Soins intensifs ne´onatal 112
Chirurgie de teˆte et cou 108









Chirurgie ge´ne´rale pe´diatrique 79
Chirurgie urologique 78
Source: propre e´laboration
Comme re´sultat de ce processus de mode´lisation a`
partir de l’offre de services de´clare´s de 8.826 et les IPS
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registre´es de 7.870, une offre hospitalie`re a e´te´ e´tablie
avec des lits d’hospitalisation de 793 IPS en Colombie.
Cependant, pour le cas des hoˆpitaux en Colombie,
un hoˆpital peut faire ce qu’il ne devrait pas faire et
cesser de faire ce qu’il devrait faire. Comme exemple,
151 Unite´s de soins intensifs pour adultes ame´nage´es
en Colombie avec seulement 114 hoˆpitaux de haute
complexite´ conc¸us pour cet effet. Nous pouvons aussi
citer la fermeture de plusieurs hoˆpitaux de troisie`me
niveau des Unite´s de me´decine interne, parce que ces
services ne sont pas re´mune´re´s inde´pendamment dans les
contrats de prestation de services, ce qui fait dire de fac¸on
inapproprie´e qu’ils ne sont pas rentables, entre autres
proble`mes, a` cause de la mauvaise conceptualisation des
syste`mes de couˆts qui ne marquent pas les contributions
a` la capacite´ de re´solution inte´grale des services.
1.2. Proble`mes associe´s a` des dispositifs me´dicaux dans
des hoˆpitaux de haute complexite´
Un projet re´alise´ par le groupe d’Inge´nierie de
la sante´ de l’Universite´ Nationale de Colombie et
embauche´ par l’Institut de surveillance/controˆle de
me´dicaments et aliments afin de mener un projet
de surveillance active de dispositifs me´dicaux a` 4
hoˆpitaux de haute complexite´ de Bogota´. Ce projet a
e´te´ prolonge´ en 2004 et 2006 de peur de de´noncer et
reconnaitre les proble`mes fre´quents qui se sont produits.
Ce projet cherchait a` valider des instruments et des
me´thodologies dans la perspective de ge´ne´raliser une
activite´ qui est obligatoire, mais qui, culturellement,
ge´ne`re de la crainte dans le personnel clinique. La
surveillance/controˆle des dispositifs est re´glemente´e
par le De´cret 4725 de 2005 et de´veloppe´e par le
Ministe`re de la protection sociale et l’INVIMA sur
l’ensemble du territoire national, a` travers un programme
national de techno-surveillance dont l’objectif principal
est d’ame´liorer la protection de la sante´ et la
se´curite´ des utilisateurs de dispositifs me´dicaux a`
l’aide de l’identification, de l’e´valuation et de la
gestion des incidents de´favorables ou des proble`mes
de se´curite´ que ces technologies ge´ne`rent, ainsi que
la divulgation opportune de l’information a` leurs
acteurs (fabricants, collectivite´s territoriales, hoˆpitaux,
personnel d’assistance) pour que les mesures pre´ventives
soient prises.
Un incident de´favorable a e´te´ de´fini comme le de´gaˆt
ou le potentiel de risque de de´gaˆt non intentionne´ au
patient, ope´rateur ou environnement, qui a lieu comme
conse´quence de l’utilisation d’un dispositif me´dical.
L’importance de structurer le syste`me de surveillance
des dispositifs me´dicaux vient du besoin de garantir la
se´curite´ et efficacite´ de ces produits une fois ils sont mis
sur marche´ et utilise´s individuellement ou collectivement.
Des expe´riences dans d’autres pays soulignent l’esprit
critique de ce proble`me, par exemple aux E´tats-Unis,
il est estime´ qu’il y a environ un million d’incidents
annuels avec quelque pre´judice qui ont lieu dans des
espaces hospitaliers.
1743 patients ont e´te´ e´tudie´s. Ils provenaient de
quatre institutions publiques et prive´es de haute
complexite´ de Bogota´, avec des programmes de
qualite´ avance´s et des investissements en technologies qui
les situent dans le groupe des plus hauts investissements
re´cents du pays. La moyenne d’aˆge a e´te´ 44.9 ans, plus
de femmes que d’hommes. Plus de 80 % de la population
a eu un classement de risque pre´-chirurgical ASA I ou
II. Les proce´dures orthomole´culaires (qui incluent des
proce´dures orthope´diques et dans des tissus mous) ont
e´te´ les plus fre´quents, suivis par les intra-abdominales
et intra-thoraciques. Le temps moyen de duration des
proce´dures chirurgicales a e´te´ de 1.70 avec une moyenne
de 1.3
L’incidence des incidents de´favorables lie´s a` des
dispositifs me´dicaux (IADM) a e´te´ de 3.72 %. Cette
mesure varie entre 1.84 % et 8.61 % dans les diffe´rents
hoˆpitaux. Les IADM ont e´te´ plus fre´quents chez
les patients avec un risque pre´-chirurgical plus
grand (ASA II et III). De la meˆme manie`re, les
IADM ont e´te´ plus fre´quents chez les patients
soumis a` des proce´dures urologiques, suivi par
les proce´dures intra-thoraciques, intra-abdominales,
musculo-squelettique et neurochirurgicales. Les
proce´dures les plus souvent lie´es a` IADM ont e´te´ :
chole´cystectomie, septoplastie et plastie de Duhamel.
Malgre´ les diffe´rences dans les taux d’incidence selon
le genre, ASA et type de proce´dure, celles-ci n’ont pas
e´te´ statistiquement significatives a` un niveau de p < 0,05.
Les causes les plus fre´quentes de IADMs ont e´te´ des
fautes dans le fonctionnement ou de´te´rioration des
caracte´ristiques fonctionnelles ou de performance du
dispositif me´dical, suivi des incidents associe´s a` des
proble`mes d’accessibilite´, des proble`mes dans les services
d’appui et des incidents cause´s par des de´ficiences ou des
fautes trouve´es avant l’utilisation.
La plupart de patients ont eu des incidents mineurs
ou mode´re´s, il y a eu une relation directe dans la
pre´sence de IADM et le degre´ de se´ve´rite´ p (< 0,05
pour tendance line´aire). La plupart de dispositifs lie´s a`
PADM appartenaient a` la cate´gorie de risque I et IIB.
Comme pre´vu, il y a une plus grande incidence d’IADM
dans les dispositifs cate´gorise´s II de plus grand risque que
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dans ceux appartenant a` la cate´gorie I. Dans la cate´gorie
II, les IIB (risque plus grand) ont pre´sente´ une plus
grande incidence de IADM que les IIA, une association
statistiquement significative (p < 0,05).
L’incidence de proble`mes associe´s a` des dispositifs
me´dicaux pendant la proce´dure chirurgicale a e´te´ de
51.78 % (PADM). Il y a donc une relation de 7.21 IADM
par chaque PADM signale´. Cette incidence a varie´ entre
22.59 % et 67.05 % entre les hoˆpitaux. La proce´dure
chirurgicale la plus fre´quente lie´e a` PADMs a e´te´ la
varicotomie, suivi par la ce´sarienne et la chole´cystectomie
laparoscopique.
Finalement, la configuration des hoˆpitaux du
pays, c’est-a`-dire, la mate´rialisation de la conception
organisationnelle des hoˆpitaux dans le sens de
l’enchainement de leurs processus aussi bien que
l’articulation de leurs ressources, personnes et
savoir-faire, a e´te´ mise de coˆte´ ou ne´glige´e par un
ajustement des institutions prestataires aux demandes
du marche´, ce qui veut dire qu’il n’y a pas de conception
mais une juxtaposition de services, dont beaucoup
sont offerts parce que quelqu’un les a de´ja` et les met
dans l’espace physique, une strate´gie de magasin a`
grande surface. A chaque fois on essaie de mettre en
question les normes d’habilitation, comme le projet
Ranking d’hoˆpitaux de Colombie l’a montre´, conc¸u par le
programme de support a` la reforme et BID et re´alise´ par
le groupe de protection sociale de l’Universite´ Nationale,
rattache´ a` CID-UN.
2. Imaginaires collectifs et dispositifs
Les syste`mes sociaux comme syste`mes autopo¨ıe´tiques
se composent de communications et controˆlent les
possibilite´s de communication [6]. Leurs ope´rations sont
re´cursives, ils sont ferme´s dans la production de leurs
composantes. Cependant, il faut rappeler que ce sont des
syste`mes de sens. Ils ont une ouverture du syste`me cause´e
par la codification linguistique a` partir de la duplication
des possibilite´s d’expression a` travers la constitution de
la diffe´rence Oui ou Non. La re´alite´ est le re´sultat de la
re´cursivite´, du calcul qui est fait du calcul.
Les organisations sont des formations sociales
spe´cifiques qui permettent la coordination de conduites
qui sont manifeste´es dans la routine ou la re´gularite´ des
actions coope´ratives. Ce sont un produit de la
socie´te´ dans un chronotrope donne´. Le me´canisme de
base d’interaction organisationnelle est le langage. Les
organisations utilisent la communication afin de surgir,
maintenir leurs limites et garantir leur stabilite´ [7].
Ce qui est re´el et ce qui est imaginaire est lie´ a`
la Phantasia et la poie`sis ; la Techne imite la nature
[8]. La ((socie´te´ institue´e)) comprend un ensemble
d’institutions spe´cifiques, qui forment et agissent comme
un tout cohe´rent. Cette cohe´rence est de´rive´e de
l’unite´ projete´e comme une ((chaine de significations
complexes)), de´nomme´e par Castoriadis Magma [9]. Les
significations orientent la socie´te´ ainsi que les individus.
Ce sont des technologies, des appareils ou des choses.
Ces significations imaginaires particulie`res spe´cifiques ne
sont pas rationnelles, elles sont comple`tement cre´e´es.
Les formations sociales ((montrent un cloˆture
d’organisation)) associe´e a` l’information et a` la
connaissance qui sont redondantes dans leurs processus
d’information et connaissance. Celles-ci “instaurent ou
cre´ent leur propre monde, l’institution de´termine ce
qui est re´el et ce qui ne l’est pas. Elles soutiennent
l’interpre´tation du monde, ainsi que l’identite´: un
syste`me d’interpre´tation, que la quantification : une
expression de ces signification imaginaires et que les
mythes: des modes de caracte´riser avec des significations
l’entourage et la vie.
Dans la socie´te´ contemporaine le syste`me de
communication constitue l’espace ou` les significations
du re´el, du pre´cieux et du de´sirable se produisent.
L’imaginaire parle de la capacite´ cre´ative de faire
apparaitre des repre´sentations, de meˆme que de
l’ensemble de repre´sentations qui montrent leur origine
cre´atif et leur productivite´ social re´elle. L’image et le
Regard ont produit une socie´te´ panoptique, ou` sur la
copie il y a plus que sur l’original. L’image e´tait au
de´but le masque [10] du visage de l’he´ros grec mort en
combat. La mort est une image.
L’institution, l’ordre symbolique et l’identite´ collective
permettent l’interpre´tation de ce qui est “imaginaire”,
c’est-a`-dire comprendre une formation sociale [11], on
peut tracer une ge´ne´alogie de ce qui est imaginable,
pensable et de´sirable dans une communaute´ donne´e.
Il existe des imaginaires individuels et collectifs.
L’imaginaire primaire ou radical est la capacite´ de
darse lo que no es dado, dans les enchainements
symboliques, c’est la capacite´ de faire e´merger des
nouvelles institutions, de ne pas de´couvrir mais de
cre´er. L‘imaginaire seconde est l’imaginaire effectif, c’est
le monde symbolique commun. Science et technique
ont e´merge´ comme de´tachement et distance sur un
fond d’obscurite´ associe´ a` l’astrologie, l’alchimie et la
magie. L’imaginaire second ou celui des significations
imaginaires sociales, ou de reproduction, peut eˆtre
aborde´ d’une perspective communicationnelle. Cette
perspective envisage l’universalite´ des significations
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comme une exigence, pour la validite´ d’ordre symbolique
et l’identite´ collective qui sont projete´s en deux
dimensions : l’ensidique et l’imaginaire.
La compre´hension des nouvelles technologies re´side
sur la maˆıtrise de l’imaginaire social qui est une
expression moderne de la superposition des concepts
de technique, progre`s et ide´ologie. De la meˆme
manie`re, la transformation de l’ide´e de progre`s
dans un ((imaginaire tecno-communicationnel)) [11]
implique l’he´te´roge´ne´ite´ aussi bien que les significations
imaginaires sociales re´elles, ainsi que les matrices
imaginaires comme possibilite´ des significations
L’institution de la socie´te´ et les significations
imaginaires sociales de´ploient deux dimensions :
la dimension logique ou d’ensemble identitaire ou`
on trouve les e´le´ments diffe´rents et de´finis, et la
dimension imaginaire ou` on trouve des significations.
Les imaginaires selon [11] font re´fe´rence a` la
((capacite´ cre´ative)), les TICs sont une signification
institue´e. Pour cette raison la haute technologie est un
imaginaire social, de meˆme qu’une expression spe´cifique,
comme le plateau technique clinique.
Le re´seau re´gule´ des relations sociales, ou` les
significations imaginaires parmi lesquelles la technique,
sont l’espace de cre´ation du social. A partir de
l’imaginaire central, les significations orientent la
fonctionnalite´ du syste`me institutionnel, de´terminent
les choix et connections symboliques et fournissent un
support a` ce qui est pre´cieux pour la socie´te´. A travers la
technique, la socie´te´ contemporaine postule ce qui doit
eˆtre de´sire´ et attendu. Elle est dote´e d’une dimension
utopique dans laquelle elle canalise le changement social
[11]. La confiance dans le progre`s de l’humanite´ est la
manifestation de la confiance dans la technique comme
produit de l’inge´niosite´ et de l’effort collectif. Cependant,
il y a a` pre´sent une crise du concept de progre`s et il est
associe´ a` l’incertitude contradiction et risques.
Les organisations sont surtout un syste`me
communicationnel. Elles sont fonde´es sur la
construction de significations et conditionne´es pour
leur survivance, pour la reconnaissance de la
ne´cessite´ d’achever des unions linguistiques qui
e´largissent la cre´ativite´ individuelle. Les personnes ont
e´te´ de´finies comme des eˆtres linguistiques et le langage
comme un ge´ne´rateur d’action, un constructeur de
re´alite´ [11] et un transformateur de la meˆme [12]. Les
personnes sont la base des organisations et constituent
les composantes du re´seau qui les spe´cifie. Les limites
organisationnelles sont lie´es aux types de conversations
qui sont e´tablies entre les membres de l’organisation et
les non-membres.
Quelques fois les ide´ologies de´finissent les
processus, les occupations et les programmes
formels organisationnels, ainsi qu’elles de´finissent les
technologies, les institutionnalisent et les transforment
en mythes qui promettent l’efficacite´ et re´ussissent a`
faire voir une organisation rationnelle et moderne. Ceci
la montre comme responsable socialement mais cela fait
que meˆme si les formes se ressemblent, elles peuvent
eˆtre tre`s diffe´rentes par rapport a` leurs contenus. Cette
situation vient de la force des mythes [13] qui touchent
les architectures organisationnelles, identifient comme
techniques quelques propos sociaux et de´finissent les
strate´gies pour les achever de fac¸on re´gule´e.
Au fur et a` mesure que les re´seaux sociaux sont
densifie´s [14], il y a plus de mythes rationalise´s par
les pratiques organisationnelles [13] qui obligent les
organisations a` incorporer des technologies ou e´le´ments
institutionnalise´s afin d’augmenter leur le´gitime´ et
augmenter leurs ressources. Pour cela la technologie
diagnostique est quelques fois associe´e a` des e´quipements
de haute technologie e´lectronique informatise´e, ainsi
qu’a` la technologie the´rapeutique avec des proce´dures
complexes comme des greffes d’organes artificiels. Cela
entraˆıne la notion de la technologie comme composante
magique pre´historique dans l’imaginaire collectif.
Les hoˆpitaux qui font partie du domaine social
sont des organisations de de´cisions colegiadas (prises
par les membres de l’ordre professionnel). Malgre´ la
standardisation proclame´e et cherche´e, ils n’adoptent
pas les meˆmes routines ope´rationnelles normalement.
Ces organisations doivent construire et maintenir des
cate´gories qui peuvent eˆtre observe´es en deux domaines
de base [15]: 1. Diagnostiques : les besoins des utilisateurs
pour identifier quel re´pertoire de routines doit eˆtre
employe´ et 2. Mettre en pratique le programme identifie´.
Les structures formelles des organisations de type
professionnel, comme les hoˆpitaux, ne sont pas seulement
conditionne´es par la conception de capacite´s, elles
refle`tent aussi l’imaginaire social [13], c’est- a`-dire,
elles re´pondent aux exigences accepte´es par les modes
administratives dominantes. Quelques fois, les structures
sont aussi ge´ne´re´es par les mythes institutionnalise´s
qui identifient quelques propos sociaux comme des
propos techniques [13]. Pour cela, de nombreuses
caracte´ristiques qui sont devenues fre´quentes ou
obligatoires ont des significations rituelles, maintiennent
l’apparence et valident l’organisation Dans ces domaines
institutionnels caracte´rise´s par des re`gles et des
exigences, ils ((imposent)) ou ((autorisent)) des strate´gies,
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des processus, des structures ou meˆme, ils font la pression
pour soumettre les organisations sociales a` des ((processus
d’accre´ditation volontaire)). La re´ponse de´veloppe´e par
ces organisations est de se´parer les processus d’assistance
de leurs structures formelles, ainsi que de se´lectionner
les profils professionnels qui s’adaptent aux dimensions
de l’environnement exprime´s en normes, exigences et
syste`mes de licences et certifications.
L’e´volution des organisations, comme dans le cas
des hoˆpitaux, montre une grande diversite´ au de´but et
apre`s la pre´dominance de peu de types. Cette situation
peut s’expliquer quelques fois par le concept de domaine
organisationnel [16]. Ce processus, l’Isomorphisme [16]
cherche a` homoge´ne´iser les organisations et ne pas
les faire plus efficaces force´ment. Le de´veloppement
de domaines organisationnels a trois causes: 1. La
compe´tence 2. L’e´tat et 3. Les professions.
Il y a trois me´canismes de changement institutionnel
isomorphe : 1. L’isomorphisme coercitif, associe´ aux
pressions politiques et a` la recherche de la le´gitimite´,
2. L’isomorphisme mime´tique, associe´ a` l’incorporation
de re´ponses standards du domaine pour diminuer
l’incertitude et 3. L’isomorphisme normatif, associe´ a`
la pression des corporations professionnelles pour
incorporer des connaissances et habilite´s spe´cifiques.
D’un autre coˆte´, un dispositif [17] est un re´gime social
producteur de subjectivite´, c’est-a`-dire, un producteur de
sujets-attache´s a` un ordre du discours dont la structure
soutient un re´gime de ve´rite´. Pour cette raison, la famille,
l’atelier, l’hoˆpital et l’e´cole sont des dispositifs, ainsi
que la Plateforme nume´rique technologique clinique, le
portable, la radio, le the´aˆtre et le cine´ma.
En meˆme temps, puisque ce re´seau dispose des effets
spe´cifiques et pas d’autres pour achever un objectif
politique, il est de´duit que ce qui est en jeu dans cette
relation est un pouvoir qui dispose et a besoin d’un ordre
spe´cifique pour fonctionner, ainsi que d’un ensemble de
savoirs qui de´crivent, expliquent, le´gitiment, assurent ou
soutiennent l’autorite´ de ce pouvoir pour fonctionner
d’une manie`re et pas d’une autre manie`re. Il s’agit donc
d’un re´seau de relations ou` il y a une implication d’une
fac¸on spe´cifique d’exercice de pouvoir et de configuration
du savoir qui font possible des effets spe´cifiques de
ve´rite´ et re´alite´.
Ainsi, le dispositif n’est pas de re´seau parmi les
institutions, ni les formes dans lesquelles les diffe´rentes
composantes sont organise´es a` l’inte´rieur (discursives
et non-discursives) d’une institution. Pour fonctionner
comme dispositif, l’institution doit cesser de l’eˆtre pour
sa capture dans un re´seau dont les fils sont des pratiques
discursives et non-discursives qui reconfigurent la nature
des institutions qui associent. Analyser un dispositif
consisterait donc a` de´couvrir ces pratiques qui sont
toujours singulie`res parce que leur e´mergence re´pond
toujours a` un e´ve`nement historiquement particulier.
Le dispositif pour Agamben [18] produit des sujets,
e´voque des appareils, praxis, savoirs, mesures et
institutions qui cherchent a` gouverner, controˆler et
assurer des gestes et conduites. Le dispositif assigne
un sujet a` un discours donne´ pour qu’il garantisse sa
ve´racite´, prestige et autorite´. Il l’investit ainsi des droits
acquis par compe´tence, savoir, trajectoire, etc. C’est
l’analyse que Foucault fait en Naissance de la clinique,
pour le cas du me´decin, selon le discours clinique dont la
validite´ est garantie par les domaines institutionnels qui
le constituent (hoˆpital, laboratoire, faculte´ de me´decine,
cabinet me´dical, etc), ou` ses pratiques sont valide´es
comme vraies et fonctionnent en produisant des effets de
savoir-pouvoir qui constituent, en meˆme temps, le sujet
dont elles s’occupent.
3. Risque
Les racines du mot risque ne sont pas connues selon
Luhman [19]. Luhman pense qu’il est d’origine arabe
et associe´ aux activite´s de navigation ou` on atteint
quelques avantages si on prend le risque. En plus, il
souligne que dans le commerce maritime en Orient, il y
avait des institutions oriente´es vers la gestion du risque
et des normes, en lien avec des processus divinatoires.
Ils ont ge´ne´re´ des processus d’assurance par l’existence
de prestataires de capital qui ont e´te´ l’origine des
assurances [19]. Ils conside´raient les risques associe´s a`
cette activite´ et aussi l’effet des rumeurs. Cependant,
le mot ((risque)) apparait seulement vers 1500, il e´tait
associe´ a` la re´ussite d’avantages de´rive´s quand on met
en jeu quelque chose.
Selon [19], depuis la cyberne´tique de deuxie`me ordre,
il existe deux types de distinctions: les objets et les
concepts. Les objets se caracte´risent et se distinguent de
tout le reste, sans spe´cifier l’autre coˆte´ de la distinction,
pendant que les concepts sont des constructions d’un
observateur et s’ave`rent diffe´rents entre eux, c’est-a`-dire,
on regroupe sous un concept une se´rie de distinctions.
Une caracte´risation est possible seulement quand on
se base sur une distinction qui peut prendre comme
re´fe´rence l’existence de deux coˆte´s et ceux-ci ne
peuvent pas eˆtre observe´s simultane´ment. Les processus
de de´signation et distinction avancent en directions
oppose´es, les concepts s’e´loignent plus de l’observateur
que les objets.
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Dans les socie´te´s archa¨ıques on reconnaissait les
dangers, tandis que dans les socie´te´s modernes les
risques. Aujourd’hui parler de l’alternative la plus se´cure
implique la double se´curite´ de ne pas avoir des de´gaˆts
et de ne pas perdre l’opportunite´ la plus avantageuse
et, par conse´quent, la plus risque´e. Mais il faut aussi
conside´rer l’application du concept d’attribution [19] qui
ope`re quand il est possible d’imaginer une e´lection parmi
les alternatives et cette e´lection est pre´sente´e comme
quelque chose de raisonnable, comme une expression de
l’approche d’observation de deuxie`me ordre.
Le fondement de l’e´tude du risque re´side dans la
the´orie de de´cisions [20] ou l’e´valuation des probabilite´s
de re´sultats, a` partir des conside´rations de l’e´thique
qui re´fle´chissent a` la traduction, a` la politique et aux
dilemmes sur les solutions a` mettre en pratique. Le
risque peut eˆtre aborde´ selon trois perspectives a` partir
de la the´orie de la de´cision [20]: 1. L’analyse logique
normatif, quand il existe de l’information parfaite, un
syste`me de re`gles pour la prise de de´cisions et un
cadre e´tique explicite, 2. L’e´tude descriptif, a` employer
avec l’information imparfaite et 3. Les interventions
prescriptives qui essaient d’associer ce qui est normatif
avec ce qui est descriptif.
Starr [20] a trouve´ qu’il existe deux grandes voies
afin d’e´tablir la pre´sence de risques : volontaires et
involontaires. Pour cela le risque social met en valeur le
degre´ de volonte´, de meˆme que la probabilite´ de survenue
et les be´ne´fices de la prendre. La relation risque-danger
e´tablit des situations ou` un acteur, au moment de
prendre une de´cision, se dirige a` des situations ou` il
est pre´alablement reconnu qu’il s’expose a` un danger.
Les syste`mes techniques font des unions structurales
avec le syste`me social. Ils sont compris comme une
relation de simultane´ite´ entre les deux constructions
sociales, mais ils sont aussi pre´sente´s comme un
structural driff qui utilise des expe´riences et capacite´s
de modifications des normes, habitudes et arguments qui
sont repris quand la faute humaine apparait et tout se
conforme.
Analyser des risques est observer et infe´rer le
maximum possible sur la magnitude des risques afin
d’employer la connaissance scientifique et e´tablir
les causes et les extrapoler de contextes connus a`
des contextes inconnus. Les analyses de risque ont
e´te´ centre´es sur des conside´rations e´conomiques, ou` le
de´gaˆt est e´value´ comme le couˆt ou la perte de be´ne´fice.
Au moment de conside´rer le risque, l’attribution aux
de´cisions selon les distinctions conse´quentes nous renvoie
a` un arbre de´cisionnel qui associe le risque a` des de´cisions
probables.
Les composantes d’un risque sont [21]: 1. La source
du danger ou ce qui a un potentiel intrinse`que pour
causer un de´gaˆt, 2. Un incident ou e´ve`nement qui a
lieu et ge´ne`re un effet, 3. Une conse´quence ou impact
sur les parties implique´es, 4. Une cause ou chaine, 5.
Les controˆles et 6. Quand et ou` ils peuvent avoir lieu.
Il existe des facteurs qui contribuent aux e´ve`nements
de´favorables comme des distractions, oublis, omissions et
non-exe´cutions des normes, qui sont associe´s a` l’entretien
et au re´ame´nagement des installations, a` la de´finition de
taˆches et processus, aussi bien qu’a` que la cohe´sion et
communication du groupe humain
Depuis la fin du XXe`me sie`cle, on parle d’une
socie´te´ de risque [22] parce que dans la modernite´ avance´e
ou contemporaine, des pousse´es technologiques de
rationalisation ont e´te´ incorpore´es, ou` la production
sociale de richesse est accompagne´e syste´matiquement
de la production sociale de risque. Cela transforme
la logique de re´partition de la richesse en logique de
re´partition de risques. Le processus de modernisation
devient re´flexif, il est pris comme un sujet et comme
un proble`me. La science et la technique comme possible
origine de proble`mes et fautes, les risques sont le centre
de la modernisation, plus d’innovation, un niveau plus
e´leve´ de risques.
A` la postmodernite´ ou modernite´ plus avance´e,
la production sociale de la richesse est accompagne´e
de manie`re syste´matique par la production sociale de
risques environnementaux, sanitaires et sociaux, selon
Beck. Dans la modernite´, les conflits surgissent de
la re´partition stratifie´e des carences, de fac¸on ine´gale
et le´gitime. De la meˆme fac¸on, la socie´te´ de classes
cherche l’e´galite´ d’opportunite´s. Tandis que dans la
postmodernite´ il y a des proce`s de´mocratiques, de
de´finition, production et re´partition des risques ge´ne´re´s
par la science, la technique et l’innovation. Ils sont le
re´sultat de la recherche de la satisfaction soit de de la
mise`re materielle, ainsi que de surmonter la dictature
du manque et que la structuration des communaute´s
objectives de menace qui sont globales et qui cherchent
la se´curite´.
4. Technologie et se´curite´
En Gre`ce classique, la technique ou Te´chne e´tait
infe´rieure a` la science ou Episte`me [23] parce que la
technique imite la nature alors que les ide´es font le lien
entre nous et la nature. Tout objet ou dispositif est
une construction artificielle qui posse`de trois types de
technique : utilisation, fabrication et imitation. Aristote
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a donne´ un statut supe´rieur a` la technique pour la
reconnaissance de la connaissance des principes des
choses que celle-ci requie`re, ce qui fait d’elle une manie`re
de savoir et ne pas seulement de faire. C’est surtout
un savoir-faire efficace. La technique est ge´ne´rale, elle
est plus que l’expe´rience, ce qui est particulier. Les
technologies sont une manie`re de faire quelque chose, de
faire les activite´s de la chaine de valeur. Par conse´quent, il
existe des manie`res alternatives qui peuvent eˆtre utilise´es
pour poursuivre diffe´rentes activite´s [24]. La de´cision sur
les types de technologie a` employer est la partie centrale
de la strate´gie de l’organisation et constitue le cœur de
la planification strate´gique technologique.
Une ((re´volution technologique)) [14] peut eˆtre
de´finie comme une agglome´ration puissante et un
ensemble de technologies visibles, des produits et
nouvelles industries dynamiques, capables de transformer
l’e´conomie et pousser un processus vigoureux de
de´veloppement a` moyen terme. Cette re´volution est
aussi accompagne´e d’un ensemble de lignes directrices
de ((pratique optimale)) dans le cadre d’un nouveau
((paradigme technologique)) qui modifie les routines
organisationnelles, e´conomiques et sociales. Ce nouveau
paradigme devient ((le sens commun)) de comment les
choses doivent eˆtre faites.
Le mot latin securitas qui signifiait manque de
pre´occupations de manie`re pe´jorative, a e´volue´ et
donne´ origine a` l’expression franc¸aise surete´, avec
une signification objective d’eˆtre oblige´ a` trouver des
fondements rationnels pour prendre des de´cisions,
malgre´ un futur toujours incertain.
La se´curite´ est une fiction sociale, un concept vide
ou concept de re´flexion [19]. C’est-a`-dire, elle explique
la contingence des e´tats des choses regroupe´s sous
le concept de risque. La se´curite´ permet un sche´ma
d’observation qui calcule toutes les de´cisions a` partir
de la perspective de la notion de risque.
Les organisations de haute technologie [25] sont
engage´es avec des processus et services base´s sur
l’application syste´matique de connaissances scientifiques
et technologiques : elles ope`rent avec des processus,
produits et services avec une technologie nouvelle
et innovatrice. Ge´ne´ralement, elles ge´ne`rent leurs
propres technologies et emploient syste´matiquement des
technologies de frontie`re. Ces organisations font une
contribution [26] en augmentant l’emploie de qualite´, en
ge´ne´rant une valeur ajoute´e, en innovant et en ame´liorant
la valeur boursie`re.
Les syste`mes de haute technologie robuste sont
divise´s en quatre niveaux d’addition croissante : 1.
Parties, 2. Unite´s, 3. Sous-syste`mes et 4. Syste`mes.
La plupart de syste`mes de haut risque posse`dent des
caracte´ristiques spe´ciales, associe´es a` la manie`re dont
le syste`me est assemble´ et aux manie`res dont les
de´faillances peuvent interagir. Cette conception ge´ne`re
que les accidents soient ine´vitables et meˆme ((normaux))
[27].
Certaines fois ils sont appele´s ((accidents
syste´miques)). Ces syste`mes ont tendance a` ge´ne´rer
des interactions inattendues entre les de´faillances
inattendues et la tentative d’ame´liorer la se´curite´.
Normalement cela augmente la ((complexite´ interactive))
entre les de´faillances inattendues.
Les incidents impliquent des de´faillances ou des
de´gaˆts dans des parties ou dans une seule unite´ tandis
que les accidents impliquent des de´gaˆts dans des
sous-syste`mes ou dans un syste`me dans son ensemble,
cela affecte les re´sultats attendus ou exigent que le
syste`me soit arreˆte´.
Les accidents [27] peuvent eˆtre: soit des de´faillances
de composantes, c’est-a`-dire, des parties, unite´s ou
sous-syste`mes qui sont lie´s entre eux dans une se´quence
pre´de´termine´e; soit des accidents syste´miques quand
il s’agit d’une interaction impre´vue de de´faillances
multiples.
Des efforts sont faits afin de redonner la capacite´ de
supervision humaine et surmonter des incidents et
des accidents associe´s a` la haute complexite´. Aussi
pour de re´duire le nombre de controˆles a` travers
l’automatisation des interactions subsidiaires et pour
laisser aux ope´rateurs de premie`re ligne les ((parame`tres
principaux)). Ceci ge´ne`re une rigidite´ plus grande dans le
syste`me ou une tendance a` une (( inde´pendance commune
)) ou` toutes les contributions sont requises mais aussi ou`
les ope´rateurs ne peuvent pas intervenir pour corriger de
de´faillances mineures.
Puisque les syste`mes de haut risque sont en
organisations, ils augmentent les ((accouplements forts))
[27]. Ceci est un terme de l’inge´nierie me´canique qui
veut dire qu’entre deux e´le´ments d’un syste`me il n’y
a ni laxite´, ni marge d’amortissement, ni tole´rance,
ni protection, ni flexibilite´, ni e´lasticite´, ce qui cause
que ce qui arrive a` un e´le´ment, concerne directement
l’autre. La conception organisationnelle privile´gie une
haute centralisation du controˆle, des pas strictement
prescrits et des se´quences invariables qui ne peuvent pas
eˆtre modifie´es.
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On parle alors de ((la se´curite´ re´gule´e)) [28]. Chaque
nouvel e´le´ment d’automatisation est accompagne´ par
l’exigence de mener a` bout des ope´rations plus difficiles
sous des pires conditions. Les eˆtres humains sont rele´gue´s
a` participer come (( un boucle de controˆle )), ce qui ne
diminue pas leur charge de travail, mais l’accumule en
brefs de´lais de temps, ce qui produit une segmentation
en longues pe´riodes d’inactivite´ interrompues par des
brefs e´clatements d’une intense activite´. Chaque nouveau
dispositif automatique ajoute un nouveau potentiel
re´siduel d’erreur.
Les ensembles de nœuds de´cisionnels cachent les
effets des de´cisions a` long terme [19] en situations
hypercomplexes. L’accumulation d’effets de de´cision fait
tre`s difficile qu’on puisse attribuer les de´gaˆts ge´ne´re´s
a` une de´cision spe´cifique, malgre´ que les proble`mes
provoque´s puissent s’associer a` une ou plusieurs de´cisions
de fac¸on directe. Plus on approfondie dans la recherche,
plus on en prend connaissance, et plus d’incertitude
est atteinte sur les de´cisions qui doivent eˆtre prises.
Ceci se passe au premier niveau d’observation. Mais au
deuxie`me niveau d’observation, on conside`re que pour
chaque observateur un meˆme concept peut ge´ne´rer et
demander des informations diffe´rentes.
La haute technologie entraˆıne une prolife´ration
croissante de ((conceptions de fac¸on partage´e)), c’est-a`-
dire, l’existence de parties ou processus qui rendent
service a` plusieurs composantes, sous-syste`mes et
processus qui ne sont pas lie´s a` une meˆme se´quence. On
observe aussi qu’au moment de re´viser la ((proximite´ de
parties)), elles ne sont pas lie´es a` une meˆme se´quence de
production et aux ((sources indirectes d’information)) ou
les besoins d’utilisation ((d’information infe´re´e)), ce qui ne
permet pas de comprendre le vrai fonctionnement d’un
processus.
Dans ces e´cosyste`mes on parle de technologies qui
doivent cohabiter dans des entourages contingents enclins
a` l’augmentation de risques. Cela exige a` ces dites hautes
technologies robustes, d’eˆtre tole´rantes aux de´faillances
massives, meˆme en situations de de´connexion des
services requis en permanence et d’avoir une connexion
ope´rationnelle quand elles doivent fonctionner pour
preˆter assistance a` d’autres technologies en situations
de crise.
Ces conceptions robustes, en plus de l’intervention
humaine, demandent que les outputs des machines soient
utilise´s comme des inputs dans la recherche de re´ponses
comportementales humaines, pour eˆtre capables de
ne rien faire ou de cesser de faire quelque chose. Du
point de vue ope´rationnel, cela signifie qu’elles doivent
agir comme si elles e´taient une machine de deuxie`me
ordre a` l’inte´rieur d’une machine de premier ordre,
afin d’assumer le controˆle des processus de´cisionnels
quand les situations de crises arrivent. Du point de
vue conceptuel, le niveau de protection devrait e´galer
le niveau des menaces des ope´rations productives, ce
qui constitue une ((zone de parite´)) [29], plus de niveau
de magnitude des ope´rations, plus d’exposition aux
menaces, elles demanderaient alors un niveau e´quivalent
de protection. La protection consomme des ressources,
pour cela aucune organisation ne se surprote`ge. Selon
le domaine et le type de danger qu’une organisation
affronte, elle doit ope´rer soit au-dessus du niveau
de parite´ risque versus protection, soit au-dessous
si son roˆle/action est peu dangereuse. On trouvera
toujours les deux extreˆmes. Il est courant de faire des
re´ductions de protection afin de s’occuper des pressions
de productivite´, ce qui fait diminuer progressivement la
marge de se´curite´ associe´e aux syste`mes de protection,
au point de causer une catastrophe [29]. Les de´fenses
cherchent a` cre´er conscience et compre´hension des
menaces locales, elles fournissent des alarmes et des
avertissements face au danger imminent, en plus elles
interposent des barrie`res de se´curite´ entre les menaces et
les pertes potentielles. Elles contiennent et e´liminent les
menaces quand elles surmontent les barrie`res choisies, de
la meˆme manie`re que les de´fenses fournissent des mesures
d’e´vacuation et de sauvetage quand les protections
e´chouent.
Les conceptions e´tablissent des de´fenses en
profondeur, c’est-a`-dire, des ame´nagements des couches
successives de protection, l’une apre`s l’autre. Chacune
y est mise pour offrir de la protection face a` l’e´chec
d’une couche supe´rieure. Ces conceptions garantissent
que les syste`mes complexes de haute technologie soient
immunise´s a` des fautes/de´faillances isole´es. Ce qui
de´place les fautes des facteurs humains, qui sont
couramment fre´quents et peu dangereux, aux facteurs
organisationnels qui sont rares mais catastrophiques.
Les de´fenses sont dures ou molles. Les premie`res sont
aussi appele´es physiques, comme des cle´s, des portes, des
syste`mes automatiques, des alarmes. Alors que les molles
sont base´es sur une combinaison de papier et personnes,
c’est-a`-dire des proce´dures, entrainements, certifications.
Dans les syste`mes de haute technologie, les personnes
qui agissent comme des ope´rateurs, se transforment en
planificateurs, organisateurs et surtout inspecteurs de
syste`mes hautement automatise´s. Dans la re´alisation des
roˆles de´fensifs, ils doivent remettre les syste`mes dans
un e´tat se´cure une fois les e´mergences ou de´faillances se
produisent.
Les syste`mes de de´fense pourraient eˆtre compare´s
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a` des barrie`res type fromage suisse : ils posse`dent des
points faibles qui apparaissent comme des trous, qui
se trouvent en flux constant et qui sont de nature
changeante. Souvent, des couches entie`res de de´fenses
peuvent eˆtres inhabilite´es ou e´limine´es en ope´rations
d’entretien, calibration, re´vision ou par mauvaise
ope´ration.
Les syste`mes technologiques sont des constructions
humaines et les personnes contribuent de deux manie`res
aux incidents et accidents. Les fautes actives et
conditions latentes [29] tre`s complexes sont pre´sentes
dans le syste`me. Les fautes sont associe´es aux roˆles
des personnes qui interagissent comme premie`res
lignes, alors que les conditions latentes proviennent des
actions de l’e´quipe de direction qui n’est pas pre´sent
pendant l’ope´ration quotidienne et renforce les fautes, ils
promeuvent ainsi les catastrophes. Les fautes actives
ont des effets imme´diats et de courte dure´e, alors
que les conditions latentes peuvent rester inactives
pendant longtemps, jusqu’a` ce qu’elles interagissent
avec les circonstances locales, surmontent les barrie`res et
provoquent des crises.
Les actions dangereuses [29] sont des actions qui sont
provoque´es par la tendance humaine a` commettre des
infractions et erreurs. Quelques fois, beaucoup de ces
actions se passent avant la transgression des de´fenses
qui ont e´te´ conc¸ues pour prote´ger les organisations
de haute technologie. De meˆme, il existe de facteurs
locaux dans les lieux de travail qui sont ge´ne´re´s par des
conditions de conception organisationnelles ou par des
situations de´rive´es du plant layout ou des plateformes
technologiques.
La technologie informatique est apparue pour aider
la crise de controˆle humain. Maintenant le de´fi est
comment affronter ((l’intensite´ informationnelle)), au
moment d’assumer les parties faciles du travail d’un
ope´rateur humain. L’automatisation peut faire que les
parties difficiles du travail re´sultent meˆme plus difficiles.
Mais aussi, le travail des ope´rateurs humains est de
surveiller le syste`me pour eˆtre suˆrs que l’automatique
fonctionne, ou plus exactement, chercher a` ce que des
fautes/de´faillances inhabituelles y apparaissent pour
intervenir dans ces e´ve`nements ou` les habilite´s humaines
sont requises.
Quelques fois ce qu’on appelle ((l’automatisation
baˆcle´e)) [29] y apparait. C’est-a`-dire, celle qui cre´e
des opportunite´s pour des nouveaux types d’erreur,
plus dangereux. Des fois, il s’agit des instruments qui
assument des parties du travail mental des ope´rateurs
qui ge´ne`rent une conduite appele´e ((fascination)) ou de
capture d’attention. D’autres fois des confusions de mode
sont pre´sentes pour deux raisons : l’interpre´tation, quand
le mode actif est estime´ de fac¸on errone´e dans un
moment donne´. L’autre raison est l’attention, quand
le changement de modes n’est pas reconnu de manie`re
ade´quate.
5. Connaissance et apprentissage organisationnel
Dans les communaute´s anciennes d’Orient, l’acce`s a` la
noblesse e´tait base´ sur le savoir et la connaissance. Depuis
la Chine ancienne [30], les shen-shih, une aristocratie
lettre´e, a gouverne´ l’e´tat pendant presque deux mil
ans, au nom des empereurs qui e´taient recrute´s par
des processus rigoureusement me´ritocratiques. Situation
similaire avec les Ulama ou spe´cialistes en connaissance
ou Ilm dans la socie´te´ musulmane. Pendant qu’en
Occident, il y a eu deux tendances en coexistence [30]:
1. Les francs-tireurs ou marginaux qui e´taient de´die´s
a` la “spe´culation intellectuelle” et 2. Les capitalistes
de la connaissance qui e´taient de´die´s a` la (( location
intellectuelle )). Ce sont soit de personnes qui augmentent
le capital intellectuel, soit des personnes qui l’exploitent.
Les villes europe´ennes entre le XIVe`me sie`cle et le
XVIIe`me sie`cle, faisaient des progre`s de syste´matisation
de la connaissance orientale et occidentale. Cela incluait
la recompilation, la ve´rification, la critique et la synthe`se,
appele´s ((re´sume´ et me´thodes)) [30]. Apre`s c’e´tait
distribue´ ou re´exporte´ a` travers l’imprimerie dans les
villes importantes comme Venise, Amsterdam, Paris,
Rome et Londres. A` cette e´poque-la`, on parlait de
la connaissance des philosophes ou ((Scientia)) et des
connaissances des empiriques ou ((Ars)).
A connaissance [31] est un me´lange fluide
d’expe´rience structure´e, valeurs, information
contextuelle et internalisation experte qui constitue
un cadre d’e´valuation et se´lection de nouvelles
expe´riences et information. Elle a comme origine
et application les personnes connaisseuses. Dans les
organisations elle s’exprime dans les routines, processus,
pratiques et normes institutionnelles et aussi dans les
documents, manuels et normes ge´ne´rales. L’information,
ce sont les donne´es avec signification, a` partir de la
contextualisation, la cate´gorisation, la de´puration et la
condensation. Puisque les donne´es sont un ensemble
de faits concrets et objectifs sur des e´ve`nements, ils
permettent l’interpre´tation des faits d’une autre manie`re,
ce qui fait la diffe´rence.
Le capital humain a e´te´ caracte´rise´ il y a plusieurs
de´cennies par l’e´conomiste Gary Becker [32]. Selon
Becker, les niveaux de re´mune´ration augmentent avec
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l’aˆge et le niveau de capacitation. Apparemment les plus
aptes rec¸oivent plus de capacitation et formation. La
formation institutionnalise´e ame´liore la productivite´ des
personnes, de la meˆme manie`re que la formation pour
le travail oriente´e a` la formation d’habilite´s pratiques.
Selon l’auteur, il existe des preuves de l’ame´lioration des
travailleurs quand ils sont qualifie´s dans le travail, parce
que la formation augmente la productivite´ ge´ne´rale et
spe´cifique. La premie`re peut eˆtre utilise´e en n’importe
quelle organisation, alors que la deuxie`me est associe´e a`
l’organisation qu’elle conc¸oit. Il s’agit d’une formation
spe´cifique qui peut eˆtre mise en place surtout dans les
organisations ou` les personnes forme´es travaillent et ou`
elle est offerte [32].
Quelques organisations comme Skandia en Sue`de,
parlent de capital intellectuel [33]. Elles le de´finissent
comme un ensemble de valeurs cache´es a` la
comptabilite´ traditionnelle qui sont a` la base de la
valeur d’une organisation. Il est compose´ de trois formes
de base: capital humain, capital structural et capital
cliente`le. Le capital humain est un ensemble des capacite´s
personnelles, connaissances, habilite´s et expe´rience, en
plus des proprete´s qui e´mergent de cette combinaison,
telles que la cre´ativite´ et l’inventive. Pendant que le
capital structurel est la somme de l’infrastructure qui
soutient le fonctionnement et le capital humain, ainsi
que l’infrastructure pour accumuler, transformer et
transmettre le capital intellectuel. Les auteurs affirment
qu’il existe trois types de ce capital : organisationnel,
d’innovation et de processus. Finalement, le capital
cliente`le ou la force et loyaute´ des relations avec les
clients.
A l’inte´rieur du capital humain, il y a le capital
intellectuel [34] qui de´signe la combinaison d’actifs
immate´riels qui soutiennent le fonctionnement de
l’organisation. Il a quatre composantes : 1. Actifs
de marche´, tels que les marques, clients fide`les,
contrats a` long terme, franchises etc. 2. Actifs de
proprie´te´ intellectuelle, associe´s au know-how, tels que
les brevets, secrets de fabrication et copyright. 3. Actifs
centre´s sur l’individu, de´rive´s des conceptions des chaines
de valeurs, des processus productifs et les postes de
travail et 4. Actifs d’infrastructure, conforme´s par
les technologies, me´thodologies et processus qui font
possible le fonctionnement de l’organisation, tels que la
plateforme strate´gique, la culture organisationnelle, les
bases de donne´es de clients et employe´s.
On parle aussi d’intellect professionnel
organisationnel [35] associe´ aux connaissances et a` la
discipline que le travailleur met en pratique. Cela permet
non seulement achever l’excellence ope´rationnelle, mais
surtout ge´ne´rer une ambiance d’innovation. Il fonctionne
en quatre niveaux : 1. La connaissance cognitive ou
savoir quoi. Il s’agit d’une connaissance essentielle
acheve´e a` travers la formation et certification. 2. La
connaissance pratique avance´e ou savoir comment, qui
consiste a` appliquer les re`gles de base d’une discipline aux
proble`mes re´els professionnels. 3. La connaissance des
syste`mes ou savoir pour quoi qui consiste a` comprendre
les re´seaux complexes de liens et relations de cause
qui se trouvent dans l’exercice professionnel d’une
discipline 4. La cre´ativite´ automotive´e ou l’inte´reˆt sur
le pour quoi, exprime´e dans la volonte´, motivation et
adaptabilite´ collective, indispensable pour organiser des
groupes de haute performance.
La connaissance est cre´e´e en trois niveaux [36]: niveau
individuel, niveau de groupe, niveau organisationnel. La
spirale de connaissance [36] provient de la combinaison
entre deux dynamiques: a` partir de la connaissance
tacite qui est la base de la cre´ation et l’explicite qui
est la possibilite´ de be´ne´fice collectif organisationnel;
et a` partir de la mobilisation de la connaissance
personnelle a` travers le dialogue et la re´flexion de groupe
organisationnelle et inter-organisationnelle.
La connaissance peut eˆtre divise´e en tacite et
explicite. La connaissance tacite [36] se trouve dans les
personnes, elle provient de leur expe´rience et elle est
exprime´e en termes de travail comme ide´es et intuition.
Elle peut se diviser en dimension technique et dimension
cognitive. La premie`re inclue des habilite´s associe´es au
know how et la deuxie`me inclue des mode`les mentaux et
croyances associe´es a` l’image du monde. La connaissance
explicite [36] peut eˆtre exprime´e a` travers le langage.
Elle est ge´ne´ralement codifie´e en processus documente´s,
re`gles, normes et peut eˆtre automatise´e.
En ge´ne´ral, la connaissance organisationnelle est
cre´e´e de quatre manie`res [36] 1. Socialisation ou
harmonisation de la connaissance, de tacite cache´e a`
tacite cache´e, quand la personne partage ce qu’elle sait
avec une autre, cela requie`re un espace d’interaction
pour partager les expe´riences et mode`les mentaux.
2. Exte´riorisation ou ge´ne´ration de connaissance
conceptuelle, de tacite a` explicite, quand quelqu’un a`
partir de son savoir, produit de la connaissance qu’il met
a` la porte´e de tous, cela requie`re un dialogue ou re´flexion
collective 3. Inte´riorisation ou ge´ne´ration de connaissance
ope´rationnelle, quand la connaissance est diffuse´e et
on commence a` privatiser et inte´rioriser a` travers le
processus d’apprendre en faisant 4. Combinaison ou
ge´ne´ration de connaissance syste´mique, d’explicite a`
explicite, quand plusieurs parties de la connaissance sont
combine´es par une personne, a` travers l’utilisation de
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re´seaux de connaissance pour leur distribution.
L’apprentissage organisationnel [37] est le
changement de comportement qui augmente les
compe´tences collectives des membres de l’organisation
ou de ses parties. Tidd [38] exprime que les organisations
peuvent acque´rir la connaissance par expe´rience,
expe´rimentation ou acquisition. L’apprentissage par
expe´rience est le moins efficace. Il souligne aussi qu’elles
ne traduisent pas facilement l’expe´rience en connaissance
et quelques fois elles peuvent apprendre de fac¸on
incorrecte et de ce meˆme fait, elles peuvent apprendre ce
qui est incorrect.
Cela a un lien avec trois concepts: l’apprentissage, les
initiatives pour induire le changement et le changement
de culture. Sans oublier que l’apprentissage a lieu sur
deux conditions [39] quand une organisation re´ussit ses
intentions. Il y a un ajustement entre la conception et la
re´alite´, exprime´ comme re´sultat. Ou quand une intention
n’est pas atteinte par des dysfonctionnements, elle est
reconnue alors et incorpore´e comme ajustement.
Il a aussi e´te´ e´tabli qu’il est ne´cessaire de
de´sapprendre collectivement parce que les routines sont
mises en pratique a` travers des actions habiles. Les
actions habiles [40] se basent sur la connaissance tacite
et ge´ne´ralement elles renforcent le statu quo [39], ce qui
bloque les innovations et les ame´liorations ne´cessaires,
en plus de cacher les signes du marche´.
La possibilite´ d’apprentissage organisationnel [40]
de´pend de la capacite´ de ge´ne´rer des ide´es, ge´ne´raliser
les ide´es et identifier les incapacite´s pour apprendre.
L’apprentissage organisationnel [37] peut eˆtre simple,
de double cycle ou de triple cycle: 1. Celui de premier
cycle re´pond a` des questions sur les comment. Pour
cela, l’action organisationnelle peut eˆtre ame´liore´e, il y
a plus d’apprentissage sur soi-meˆme, ce qui se refle`te
dans les changements de re`gles 2. Celui de double cycle
re´pond a` des questions sur les pourquoi. Il permet de
re´nover les actions, a` partir de nouvelles connaissances
et compre´hensions de la re´alite´ organisationnelle. 3. Celui
de troisie`me cycle re´pond a` des questions sur les quoi et
pour quoi, cet apprentissage de´veloppe l’organisation,
a` travers les changements dans les principes et valeurs
partage´es.
Il y a trois composantes diffe´rentes de l’apprentissage
organisationnel: acquisition de connaissance, distribution
de l’information et me´moire organisationnelle [38]:
1. Acquisition de la connaissance. Les organisations
peuvent acque´rir la connaissance par expe´rience,
expe´rimentation ou acquisition, l’apprentissage
par expe´rience s’ave`re le moins efficace parce
qu’on ne traduit pas l’expe´rience en connaissance.
L’expe´rimentation est la plus syste´matique pour
l’apprentissage, elle a lieu dans les processus
formels de I&D. L’utilisation des alliances pour
l’apprentissage est moins commune et exige une
tentative de les utiliser comme opportunite´ pour
apprendre, pour recevoir le savoir-comment externe
et travailler en commun avec la transparence
suffisante.
2. Distribution de l’information est le processus
a` travers duquel l’information provenant de
diffe´rentes sources est partage´e et en plus, permet
la nouvelle connaissance ou compre´hension. Le
plus grand apprentissage organisationnel a lieu
quand plus d’une des composantes de l’organisation
obtient des nouvelles connaissances et les reconnait
comme a` utilisation potentielle. Il est probable
que la vitesse et l’extension de la distribution de
l’information entre les membres de l’organisation
est une fonction de comment la connaissance a
e´te´ codifie´e.
3. La me´moire organisationnelle est le processus par
lequel la connaissance est enregistre´e pour une
future utilisation. Cette information est enregistre´e
dans les souvenirs des membres ou dans les
proce´dures et routines de l’organisation, pour cela,
elle peut avoir les limitations de la me´moire
humaine. En plus, les compe´tences sont compose´es
d’habilite´s qui sont le re´sultat des routines.
Celles-ci cre´ent et sont renforce´es par des appareils,
tels que les structures, les proce´dures et les
politiques. Pour cela, les compe´tences deviennent
des combinaisons spe´cifiques de routines de
comportements et machines. Cette spe´cialite´ met
en question la validite´ du benchmarking.
Les cinq facteurs qui facilitent la connaissance sont
[41]: inte´rioriser une vision partage´e de la connaissance,
conduire des conversations, mobiliser les militants de la
connaissance, cre´er des contextes ade´quats et achever
une perspective globale de connaissance. L’organisation
ouverte a` l’apprentissage est l’espace organisationnel
ou` on espe`re ((apprendre a` apprendre ensemble)) [42],
ou` des nouveaux patrons de pense´e sont de´veloppe´s.
Mais pour cela, les sche´mas de controˆle traditionnels
doivent eˆtre surmonte´s. Il est ne´cessaire d’incorporer
un ensemble de technologies de composantes, qui
sont inte´gre´es comme les technologies administratives
appele´es disciplines, c’est-a`-dire, des me´thodologies qui
permettent d’acque´rir les compe´tences personnelles pour
apprendre collectivement.
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Les disciplines sont: 1. Maˆıtrise personnelle, qui
permet d’e´claircir et avancer sur la vision personnelle, de
concentrer des e´nergies et de voir la re´alite´ objective pour
de´velopper des liens entre l’apprentissage individuel,
collectif et organisationnel. C’est la capacite´ et la
volonte´ pour produire des re´sultats. 2. Mode`les mentaux,
qui sont des suppositions profondes, des repre´sentations
mentales et ide´es qui aident a` filtrer et interpre´ter la
re´alite´. Les processus d’apprentissage organisationnel
cherchent a` modifier les mode`les mentaux partage´s sur
l’institution, il est ne´cessaire de regarder a` l’inte´rieur
des personnes pour comprendre ces processus. 3.
Vision partage´e : il s’agit du de´veloppement d’images
collectives de futur a` partir d’aptitudes qui requie`rent
un engagement re´el avec leur porte´e. 4. Apprentissage en
e´quipe [42] a` partir du dialogue ou flux de signification
a` travers le groupe, ce qui permet d’achever des
perceptions communes, cela implique reconnaitre les
patrons d’interaction. 5. La cinquie`me discipline est la
pense´e syste´mique qui permet d’e´claircir les patrons qui
conditionnent notre compre´hension, a` travers un cadre
conceptuel d’un corps de connaissances et d’un ensemble
d’outils.
Il existe un ensemble de compe´tences
organisationnelles pour l’apprentissage, on trouve parmi
d’autres : des compe´tences pour l’innovation, des
compe´tences conversationnelles et des compe´tences
pour le Benchmarkig. La gestion de la connaissance
organisationnelle est un processus formel avec le but
d’identifier la disponibilite´ d’information, les expe´riences
et les connaissances qu’une compagnie posse`de et qui
pourraient be´ne´ficier le reste de ses membres, afin
de faire qu’ils soient facilement disponibles et qu’ils
puissent se multiplier et devenir une pratique commune
de l’organisation.
6. Plateau technique clinique nume´rique
transme´dia
L’hoˆpital est l’ensemble interde´pendant de services
propose´s par sa Plateau technique clinique, mais les
diffe´rentes composantes n’ont pas de relation directe
entre elles. Pour cette raison au milieu du XXe`me
sie`cle, le concept de Plateau technique clinique [43] a
e´te´ de´veloppe´. Il a comme but de re´pondre aux conditions
optimales de ((proximite´ et fonctionnalite´)), il pre´voit
ainsi une zone dense communication entre les diffe´rentes
spe´cialite´s et services. Le mode`le d’hoˆpital contemporain
doit rassembler tout le syste`me en conditions optimales
de proximite´ et de fonctionnalite´. Pour cela les exigences
spe´cifiques des diffe´rents dispositifs et e´quipements
me´dicaux, base´s sur la miniaturisation e´lectronique en
majorite´, causent un isolement de quelques composantes
de la plateforme et de quelques spe´cialite´s [43] face aux
services d’hospitalisation de type traditionnel.
Parmi les services qui font partie de la plateau
technique clinique hospitalie`re, on peut nommer les
suivants : images diagnostiques, laboratoires cliniques,
salles de radiothe´rapie, espaces chirurgicaux, anesthe´sie,
services d’urgence, unite´s de soins intensifs, services
pharmaceutiques cliques. Elle re´pond a` une strate´gie
d’inte´gration de l’espace, de meˆme qu’a` un projet de
soins de sante´ pour un territoire spe´cifique. Cela cherche
la mise en commun des re´ponses aux besoins de la
population. Elle de´veloppe un exercice pluri- hospitalier
a` travers la de´finition d’un dossier de projets et contrats
associe´s aux objectifs et aux biens communs de plusieurs
institutions.
Certains des facteurs qui cherchent la
fonctionnalite´ de la plateforme [43], sont en relation
avec l’acce`s, la fusion et la re´duction de la taille
des e´tablissements, ainsi que des soins a` domicile.
Ces changements cherchent a` e´viter la dispersion
des ressources et aussi a` offrir des garanties sur les
petites unite´s des centres hospitaliers. La densite´ des
installations et les e´quipements cachent des fois une
complexite´ singulie`re. Ces facteurs ont un impact sur
les couˆts de conception et construction des instruments,
d’administration et de logistique.
L’inge´nierie clinique est la discipline qui permet de
comprendre les sources des proble`mes et de proposer des
solutions autour la Plateau technique clinique, en termes
de conception et fonctionnement du syste`me dans son
ensemble, face aux dispositifs et e´quipements dans des
espaces cliniques. Cette compre´hension des principes de
la conception des e´quipements biome´dicaux produit des
ide´es qui ame´liorent l’exercice standard du dispositif en
question. De la meˆme manie`re que la compre´hension du
fonctionnement, de l’ope´ration et de l’entretien, donne
une ide´e des probables modes de de´faillance et de l’effet
du soutien du syste`me dans la productivite´ du dispositif.
La plateau technique clinique, PTC, est surtout une
cate´gorie d’analyse, comprise comme une dimension,
compose´e de trois niveaux: infrastructure constructive,
support technique de soins cliniques et superstructure
d’inte´gration, intercommunication et controˆle. La
densite´ des installations et les e´quipements cachent
des fois une complexite´ singulie`re, ces facteurs ont un
impact sur les couˆts de conception et construction des
instruments d’administration et de logistique.
La superstructure d’inte´gration, intercommunication
et controˆle doit garantir l’interope´rabilite´ [25].
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Celle-ci doit permettre d’interpre´ter ou d’e´changer
de l’information entre deux syste`mes a` partir d’une
compatibilite´ de communication qui va au-dela` de
permettre de connecter et fonctionner. Elle doit
aussi rendre possible le travail inte´gre´ des syste`mes
microe´lectroniques, a` l’inte´rieur et avec l’exte´rieur
des diffe´rents domaines. Pour ce propos, en 1990 la
communaute´ europe´enne a e´tabli a` l’inte´rieur de la
Commission de standardisation, un Comite´ pour la
sante´ nomme´ CEN TC251 alors que l’Organisation
Internationale de standardisation ISO, l’a e´tabli en 1999
et il est appele´ ISO TC251.
Les composantes de l’infrastructure sont: 1.
Les me´dias qui permettent la gestion des activite´s
e´conomiques, 2. Les sources d’e´nergie qui ge´ne`rent
de l’information et mobilite´ et 3. Les fac¸ons de
logistique qui mobilisent les actions e´conomiques a`
travers la chaine de valeur. Graˆce a` l’action de
cette infrastructure qui agit comme prothe`se dont le
fonctionnement e´largit l’intensite´ informationnelle et
augmente la productivite´ des chaines de valeur. Elle
e´limine ope´rationnellement les frontie`res de la Plateau
technique clinique en rendant diffuses les limites de
celle-ci mais aussi en mate´rialisant de manie`re virtuelle la
caracte´ristique longitudinale des soins, comprise comme
cette (( relation persistante )) qui est e´tablie entre un
groupe clinique et ses patients - un groupe clinique
qui peut eˆtre ubiquiste et virtuel - . Ils sont organise´s
ainsi comme un Microsyste`me clinique nume´rique
transme´dia.
L’interope´rabilite´ [26] est indispensable afin de
connecter, communiquer et articuler des e´quipements
et services. Elle est de´finie comme la capacite´ de deux
ou plus de solutions informatiques ou composantes,
d’e´changer de l’information et utiliser l’information
significative a` mesure qu’elle est e´change´e. Mais
afin de pouvoir travailler, cette interope´rabilite´ n’est
pas seulement conditionne´e par les TICs, il y a
beaucoup d’autres e´le´ments qui interviennent, en plus
des solutions informatiques. Pour cela, trois couches
pour l’interope´rabilite´ ont e´te´ mode´lise´es : le niveau
organisationnel qui inclut l’entourage organisationnel,
la communication et les processus ; le niveau de
connaissance qui inclut les roˆles organisationnels,
les habilete´s et les compe´tences des employe´s et les
actifs de connaissance ; et le niveau de TICs qui
inclut les applications informatiques, les donne´es et les
composantes de communication.
Le nombre croissant de technologies e´mergentes
cre´ent un moyen de soutien au fonctionnement et a` la
communication qui est commun autant pour les PTC que
pour la digitalisation et virtualisation des organisations
de sante´. Deux facteurs expliquent ce phe´nome`ne [26].
D’un coˆte´, l’impossibilite´ de communiquer les solutions
informatiques de´veloppe´es pour re´ussir la collaboration
entre e´quipes, personnes et syste`mes de diffe´rentes
caracte´ristique complexes, en raison de la grande gamme
de diffe´rents pouvoirs d’ou` ils proce`dent.
L’architecture de l’information [44] est l’ensemble
d’aspects qui font co¨ıncider les besoins avec les
ressources pour obtenir de l’information. Elle relie
les processus, ressources, capacite´s et personnes
centre´es sur l’information, avec la chaine de valeur
ge´ne´rale de l’organisation. Dans le mode informationnel,
on identifie l’importance d’un facteur cle´ : ((
l’intensite´ informationnelle )) des secteurs e´conomiques,
qui fait re´fe´rence au degre´ de pe´ne´tration des technologies
d’information qu’une organisation, secteur, re´gion ou
produit posse`dent.
Avec l’augmentation de l’intensite´, la chaine se
fracture ou se retire [45] dans les capacite´s modulaires
de base qui deviennent des maillons de la chaine avec
un syste`me qui virtualise les relations de coordination
et optimisation des activite´s. La virtualisation permet
d’observer l’existence de trois couches dans la chaine de
valeur [46]: la couche physique, associe´e aux activite´s
coordonne´es et optimise´es dans le secteur de fabrication
typique ; la couche transactionnelle, associe´e a` la
programmation et controˆle du processus qui peuvent
eˆtre mode´lise´s en E.R.P.s Systems. Finalement la chaine
de valeur de connaissance, qui est oriente´e aux activite´s
de conception et de´veloppement, de meˆme qu’au domaine
de haute technologie et social, notamment en sante´ et
e´ducation.
Actuellement la Plateau technique clinique est meˆme
plus complexe en raison de l’impact du progre`s en
imple´mentation de l’Internet des choses (IdC), qui
connecte toutes les choses avec toutes les personnes dans
un re´seau mondial distribue´ et inte´gre´ par des capteurs
et programmes interconnecte´s a` travers les Plateformes
technologique d’IdC. Ceux-ci ge´ne`rent et envoient des
donne´es en permanence, pour eˆtre rassemble´s dans le
nuage et analyse´s a` travers des algorithmes pre´dictifs.
Cela a entraˆıne´ la transformation de l’infrastructure par
la modification des trois e´le´ments qui la composent et
qui doivent interagir et interope´rer de fac¸on cohe´rente
et permanente pour garantir le fonctionnement de tout
syste`me.
Mais aussi dans le cadre de cette matie`re
informationnelle, il y a eu une transformation de la
communication. Aujourd’hui les re´seaux sociaux [47]
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sont un bien commun base´ sur le capital social et sur
la confiance. Ce sont un groupe d’individus qui de
fac¸on groupe´e ou individuelle, font des relations avec
d’autres et cherchent quelque finalite´ a` travers les flux
d’information. Un re´seau est compose´ de trois e´le´ments
de base : 1. Nœuds ou acteurs, 2. Liens ou relations
et 3. Flux. Ils ont deux qualite´s: 1. Capital social ou
ensemble de re´seaux sociaux qui peuvent eˆtre mobilise´s
a` leur propre be´ne´fice et 2. Confiance ou expectative qui
permet d’espe´rer des comportements normaux, honneˆtes
et coope´ratifs, base´s sur des normes partage´es et valide´es
a` l’inte´rieur d’une communaute´.
Le concept de base a e´te´ de´veloppe´ par Stanley
Milgram [47] qui disait que deux personnes sans lien entre
elles en apparence, ont besoin de six envois d’une lettre
pour faire arriver un message. Ce service a cherche´ a`
cartographier un ensemble de liens entre personnes re´elles
qui e´taient identifie´es par son vrai nom, ayant comme
supposition que deux personnes peuvent se connecter a`
travers une chaine de relations e´largie qui commence par
les amis les plus proches, puis elle passe au degre´ suivant
: les amis des amis, jusqu’a` ce qu’elle arrive a` un sixie`me
degre´ de relation.
Les communaute´s virtuelles sont structure´es
autour des espaces traditionnels: d’habitation,
d’activite´ e´conomique et de de´tente. Malgre´ les contenus
des conversations qui ont l’air d’eˆtre banales, c’est la` ou`
il est possible de ge´ne´rer et consolider des communaute´s.
Celles-ci sont ge´ne´re´es dans les troisie`mes lieux. Le
terme ((third place)) a e´te´ introduit par le sociologue
Ray Oldenburg. Ce sont des espaces accessibles ou` les
personnes se retrouvent et interagissent, ce sont les
points d’ancrage de la vie communautaire. A l’oppose´ du
premier lieu : la maison et du deuxie`me lieu : le travail, les
troisie`mes lieux offrent divertissement, bonne compagnie
et conversation. Ils se fre´quentent re´gulie`rement et
volontairement et promeuvent des rencontres informelles
pour se motiver. Des sujets communautaires y sont
organise´s, on y discute et politise. La conversation
sans importance est le nœud de base de la sociabilite´.
Pour cette raison, les cyberespaces et les communaute´s
virtuelles ont e´te´ perc¸us comme une option pour redonner
de la signification a` la vie et a` l’espace publique.
Pour ce qui est des adolescents [48], ces conversations
sont le centre et l’outil de base de construction des
relations d’amitie´ qui permettent de cre´er une dynamique
relationnelle ou un ensemble de mouvements non
controˆle´es qui promeuvent la dynamique sociale et
technologique.
Cependant, pendant les dernie`res anne´es une
transformation de la communication a e´te´ ve´rifie´e a`
travers les re´seaux, parce que ((la sociabilite´ est modele´e
maintenant par les plateformes nume´riques)), de meˆme
que la participation et la collaboration, graˆce aux
moyens d’interaction qui sont devenus la base de la
socialisation, ce qui modifie ((la connexion humaine
par la connectivite´ automatique)). Nous pouvons y
trouver quatre types de plateformes [49]: 1. Les re´seaux
sociaux, oriente´s a` fournir le contact interpersonnel entre
individus ou entre groupes, tels que Facebook, Twiter,
LinkedIn. Ils montrent des liens pour construire ce qu’on
appelle des liens faibles en termes de Granoveter, 2.
Les sites de contenu ge´ne´re´ par les utilisateurs, oriente´s
a` promouvoir l’e´change de contenus ou amateur ou
professionnel, tels que YouTube, Flickr, Wikipedia,
MySpace, 3. Les sites de Marketing et commerce, oriente´s
a` promouvoir l’e´change ou la vente de produits, comme
Amazon et eBay et 4. Les sites de jeux et divertissement
comme CityVille, AngryBirds, WorldFeud.
Les Plateformes nume´riques, aussi connues
comme re´seaux sociaux microe´lectroniques, sont
des microsyste`mes qui fournissent des solutions
informatiques de hardware et software qui fonctionnent
selon des principes, tels que la popularite´ ou la neutralite´,
la connexion et connectivite´, la promotion des flux
de donne´es et les flux de profits, la re´compense,
acceptation et e´mulation aux gagnants, ou connexion et
fonctionnement inte´gre´. Ces plateformes nume´riques [49]
ont ge´ne´re´ l’e´cosyste`me des moyens connectifs avec
cinq dimensions technologiques [49] qui soulignent un
((inconscient technologique)): me´tadonne´es, algorithmes,
protocoles, interfaces et configurations donne´es (default).
Les donne´es sont de l’information apte a` eˆtre utilise´e
par des ordinateurs, alors que les me´tadonne´es sont de
l’information structure´e qui de´crit, explique et localise
des ressources d’information. Ils ont aussi de Cookies qui
collectent des donne´es de comportements de recherche
et consommation des utilisateurs. Les algorithmes sont
des listes finies d’instructions de´finies pour calculer des
fonctions, traiter des donne´es, ou faire des traitements de
donne´es. Les protocoles sont des descriptions formelles
de donne´es de messages qui incluent des re`gles formelles
qui ne sont pas visibles et qui lient les ope´rations
des plateformes nume´riques a` des interfaces internes.
Finalement, les configurations donne´es automatiquement
pre´figurent des actions et mode`lent les comportements
dirige´s par les microsyste`mes pour configurer des
habitudes de sociabilite´.
Les plateformes nume´riques ont constitue´ un espace
diffe´rent a` l’espace public et a` l’espace prive´, un espace
corporatif commercial, constitue´ par une architecture
qui conditionne les interactions humaines travers
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des me´diations qui remplacent les interme´diations
et transforment les activite´s traditionnelles sociales
informelles propres de la sphe`re prive´e, ou` on partageait
des inte´reˆts et expe´riences de consommation, a` un
espace corporatif commercial, ge´ne´re´ par des interactions
oriente´es algorithmiquement. C’est la` que la sociabilite´,
cre´ativite´ et connaissance sont produites. Mais elles ne
reproduisent plus les normes sociales traditionnelles
; elles produisent la socialite´ par la connectivite´, en
prenant comme re´fe´rents les processus de comportement
normatif de la vie re´elle, tels que la pression par paires,
des mode`les a` suivre et des objets de manipulation,
qui ont e´te´ automatise´s par des algorithmes ou bots,
pour e´tablir des routines standardise´es d’e´largissement
et diffusion des inte´reˆts.
Dans l’e´cosyste`me des moyens de connexion, on
conside`re les plateformes nume´riques [49] comme
des ensembles sociotechniques et infrastructures
performatives, c’est-a`-dire, comme des relations entre
les technologies et les personnes, de meˆme que comme
des relations mate´rielles et se´miotiques. Mais on
requie`re aussi l’analyse a` partir des infrastructures
organisationnelles comme manifestations de relations
de pouvoir entre producteurs et consommateurs, entre
programmateurs et liens.
Le contenu en soi-meˆme manque de valeur, il
se valorise par la combinaison de me´tadonne´es et
information de comportement et de profils, pour
l’utilisation de l’analyse pre´dictive et de l’analyse en
temps re´el, dans un cadre ((d’e´conomie affective)) [49]
associe´e a` ((l’humanite´ augmente´e)) par ((la fermete´ de
sentiments)) a` travers l’analyse des e´tats d’esprit de
l’opinion, qui reconnait le potentiel de ((l’activisme de
Hashtag)) par l’utilisation de technologies qui augmentent
l’action sociale humaine. Ou` on soutient les valeurs
de popularite´, ordre hie´rarchique, neutralite´, croissance
rapide et grand trafic.
La sociabilite´ dans les Plateformes nume´riques est
de´veloppe´e par un algorithme qui permet de construire
des profils de consommation dans chaque microsyste`me,
de meˆme que de construire des Personnalite´s influentes
[49] selon le nombre d’amis, des adeptes ou des abonne´es
de chaines personnalise´es. Avec l’option ((j’aime)),
Facebook mesure le de´sir des gens des choses ou des
affinite´s avec des ide´es, ce sont des thermome`tres de
de´sir, de meˆme que ce sont des ge´ne´rateurs de tendances
de consommation. D’un autre coˆte´, sur Twitter les
personnes qui re´ussissent a` ce que leurs expressions
soient retweete´es, ont plus d’impact sur l’univers des
plateformes et cre´ent tendance. De la meˆme manie`re que
quand on re´ussit a` ce que plusieurs personnes ((suivent)),
la plateforme filtre et raffine l’influence en affectant
automatiquement plus de poids a` quelques-uns qu’a`
d’autres. De meˆme que sur YouTube, le me´canisme
de ((vide´oranking)) de´rive´ de ((favori)), e´tablit une
stratification de visibilite´.
La personnalisation [49] est devenue non seulement
une strate´gie pour susciter des besoins chez les
consommateurs, mais aussi une science capable de
fabriquer les de´sirs, ce qui en plus de la mone´tisation des
donne´es connectifs, a transforme´ les mode`les d’affaires
conventionnels et la possibilite´ la ge´ne´ration d’autres
plus innovateurs. Ou` graˆce aux recommandations de
consommation a` des groupes d’amis ou de profils de
pre´fe´rences similaires que proviennent des Friends et
Customers ou frustomers, cela commence a` avoir un
impact sur le domaine de la sante´.
La mentalite´ publique, en termes de Castells [50],
est un ensemble de valeurs et cadres qui sont visibles
dans la socie´te´ et affectent le comportement individuel
et collectif dans ce qu’on appelle socie´te´ de re´seau: le
pouvoir porte sur le pouvoir de la communication. La
communication se produit en activant l’esprit et l’esprit
est un processus de cre´ation et manipulation d’images,
un processus associe´ a` des re´seaux neuronaux active´s par
des signaux chimiques envoye´s a` travers le flux sanguin
et des signaux e´lectrochimiques envoye´s a` travers les
nerfs. Les images mentales ou ide´es sont ge´ne´re´es par
l’interaction entre des re´gions spe´cifiques du cerveau et
du corps
Le langage et l’esprit se communiquent par des cadres
conceptuels qui structurent des re´cits qui activent les
re´seaux ce´re´braux. Les me´taphores connectent le langage
et les circuits ce´re´braux et leur fonction est d’encadrer
la communication en choisissant des associations entre
le langage et l’expe´rience. Les re´cits de´finissent les roˆles
en contextes sociaux, ces roˆles se basent sur des cadres
qui existent dans le cerveau ainsi que dans les pratiques
sociales.
Dans le processus d’ajustement de´veloppe´ par
l’intensification informationnelle, la plateau technique
clinique a densifie´ l’e´quipement hospitalier et les
plateformes nume´riques et a demande´ un type
d’organisation Transme´dia (terme de Scolari et Jenking)
compris comme conception capable d’organiser et traiter
les re´cits qui circulent aujourd’hui dans les formations
sociales productives et de services. Les diffe´rents types
de re´cit sont exprime´s a` travers des diffe´rents moyens
et plateformes de communication ou` les consommateurs
assument un roˆle actif dans ce processus d’expansion.
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Dans cette organisation Transme´dia, le contenu passe
par des diffe´rentes plateformes qui traitent le son, texte,
image et qui connectent les e´quipements set dispositifs
diffe´rents en essayant d’exploiter la spe´cificite´ de chaque
moyen. Mais face a` la prolife´ration de diffe´rents textes,
il faut assurer une vision unique et sans coupures du
monde narratif. Cette de´finition montre la diversification
du re´cit en diffe´rents me´dias et plateformes ou` chaque
me´dia fait ce qu’il sait mieux faire en meˆme temps qu’il
donne sa place aux audiences qui sont les plus grands
protagonistes dans ces nouvelles fac¸ons de raconter.
Le monde narratif doit avoir des espaces vides
pour qu’ils puissent s’e´largir transme´dialement, eˆtre
comple´mente´s par les clients et accroˆıtre ainsi
l’expe´rience narrative collaborative. Le de´fi consiste donc
en de´velopper une expe´rience transme´dia enrichissante
qui encourage les consommateurs et les conduise a`
collaborer dans l’expansion du re´cit. Pour cela, il est
fondamental de concevoir attentivement des extensions
me´diatiques et profiter des caracte´ristiques spe´cifiques de
chaque moyen. Le concept ((newsgaming)), introduit par
le chercheur et cre´ateur de jeux vide´o Gonzalo Frasca qui
faisait re´fe´rence ainsi aux productions ludiques inspire´es
de vignettes politiques, en est un exemple.
7. Chaine de valeur et capacite´ re´solutive
inte´grale
La conception est lie´e a` la pratique de l’architecture
et a` la conception graphique dans l’organisation [51]
Herberth Simon, le sujet central des sciences de ce qui est
artificiel et de la conception, est ((l’adaptation des moyens
aux entourages)) [52]. Quand on essaie de transformer il
y a deux perspectives [44]: 1. Le type de structure pour
mieux ge´rer le travail et garantir la re´ussite des objectifs
et 2. Les effets de la structure et les influences qu’elle
recevra de la culture, de la politique et des mode`les
mentaux de l’organisation.
La chaine de valeur est la repre´sentation de la manie`re
comment les macro-processus ou les grands ensembles
de processus sont enchaine´s pour ge´ne´rer de la valeur
agre´ge´e aux diffe´rents groupes sociaux objectifs de
l’organisation. La chaine est compose´e d’activite´s de
valeur et de marge [53]. Les premie`res sont les diffe´rentes
activite´s physiquement et technologiquement mene´es
par une organisation, alors que les deuxie`mes sont la
diffe´rence entre la valeur totale et le couˆt des activite´s
de valeur
Les activite´s de valeur se rassemblent en activite´s de
gestion, de mission et d’appui. Les premie`res orientent
l’organisation a` l’entourage et la projettent au futur, a`
travers des nœuds de´cisionnels. Les deuxie`mes sont des
logistiques internes ou d’ope´rations et des logistiques
externes ou de marketing et services. Les troisie`mes
comme : infrastructure de l’entreprise, administration
de ressources humaines, de´veloppement technologique et
approvisionnement, sont classe´es de la meˆme manie`re
que celles de ge´rance, a` partir de l’adresse strate´gique.
Les compe´tences proviennent de la gestion
strate´gique sur les capacite´s, pendant que la gestion de
processus ge´ne`re les capacite´s en inte´grant l’ensemble de
routines qu’une organisation posse`de [54]. Cet ensemble
d’e´le´ments constitue la maˆıtrise technologique. Les
ressources ge´ne`rent les capacite´s a` partir de deux
grands types de processus: 1. Ceux qui sont inhe´rents
et permanents et 2. Ceux qui sont comportementaux.
Les capacite´s inte`grent l’ensemble de routines qu’une
organisation posse`de [54] en plus de ce qu’elles pourraient
faire si elles combinent leurs ressources, ce qui fait
re´fe´rence aux habilite´s, expe´riences et connaissances. Il y
a trois preuves acides pour une compe´tence: 1. Elle ajoute
de la valeur aux produits finaux, 2. Elle est apte pour des
marche´s diffe´rents et 3. Elle est difficile d’imiter. En plus
de ce qu’elle pourrait faire si el combine de nouveau ses
ressources, ce qui fait re´fe´rence aux habilite´s, expe´riences
et connaissances.
Les capacite´s peuvent eˆtre me´dullaires pe´riphe´riques
[55]. Me´dullaires quand elles sont au centre des
compe´tences a` long terme, ou pe´riphe´riques quand elles
ne le sont pas. Les premie`res sont idiosyncrasiquement
synergiques, inimitables et incontestables. Les
me´dullaires se caracte´risent par trois effets: 1.
Contribution extraordinaire a` la valeur perc¸ue par
le client, 2. Caracte`re exclusif de la capacite´, 3.
Extensibilite´ a` plus d’un domaine de produits.
Les hoˆpitaux sont des types spe´cifiques
d’organisations qui ont par objectif social d’intervenir
dans les processus sante´-maladie, a` travers l’utilisation de
l’ensemble de compe´tences qu’ils posse`dent, applique´es
a` la promotion, pre´vention, traitement et re´habilitation.
Leurs compe´tences sont varie´es : maintenir et ame´liorer
la sante´, controˆler les facteurs qui peuvent ge´ne´rer la
maladie, les me´canismes pour de´tecter et diminuer le
temps de la maladie et meˆme re´cupe´rer le niveau de
sante´ perdu. Comprendre qu’ils ont une structure, qu’ils
font des processus et ge´ne`rent des re´sultats est central
pour comprendre la capacite´ re´solutive.
La structure [56] est comprise comme toutes les
caracte´ristiques relativement stables des fournisseurs de
soins (attention), ce qui inclut les ressources humaines,
physiques et financie`res et la manie`re dont elles
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s’organisent. Elle comprend des caracte´ristiques comme
le nombre, qualification et distribution du personnel, le
type de pratique (individuelle et groupale), les fac¸ons
de re´mune´ration, la pre´sence d’audit, des e´quipements,
approvisionnements et d’autres ressources. Cela e´tablie
les capacite´s des organisations.
D’un autre coˆte´, les processus [15] sont les groupes
d’activite´ que les entite´s de sante´ effectuent a` l’inte´rieur
et a` l’exte´rieur : a` l’inte´rieur, elles re´alisent des activite´s
par et entre professionnels et patients, ce qui constitue
le processus d’attention. On y trouve trois types de
processus : ceux qui sont strictement d’assistance, ceux
qui sont administratifs d’assistance et ceux qui sont
administratifs.
Alors que les re´sultats sont les changements de l’e´tat
actuel et futur de la sante´ d’un patient, qui peuvent
eˆtre attribue´s a` l’ante´ce´dent de soins, ce qui inclut
une ame´lioration de la fonction sociale, psychologique,
physique et physiologique, satisfaction du patient,
connaissance acquise sur la sante´ et changements de
comportement lie´s a` la sante´.
La flexibilite´ technologique peut eˆtre analyse´e
a` partir de cinq dimensions [57]: la flexibilite´ du
produit ou syste`mes de productions varie´s, de´rive´s
de la possibilite´ de produire une varie´te´ de produits
en employant le meˆme arrangement technique. La
flexibilite´ de gamme ou des syste`mes de productions
diffe´rentielles, de´rive´s de la possibilite´ de modifier le
processus de fabrication pour modifier des proprete´s
externes et secondaires des produits. D’un autre coˆte´,
la flexibilite´ d’e´le´ments qui permet de simplifier ou
de faire plus complexe en ajoutant ou en supprimant
les ope´rations. La flexibilite´ d’envoi fait re´fe´rence a`
des arrangements de transport a` travers des re´seaux
de circulation complexe dans le lieu de production.
Finalement, la flexibilite´ de volume fait re´fe´rence aux
agrandissements ou contractions de production.
La complexite´ classe les cate´gories des institutions
prestataires de services de soins en sante´ et par
conse´quent, elles ne doivent pas se confondre avec les
niveaux de soins meˆme s’il existe une relation entre eux
puisque dans un type spe´cifique d’e´tablissement il peut
y avoir plusieurs niveaux de soins en meˆme temps.
La complexite´ des orgnisations de sante´ est de´finie
comme la spe´cialisation des compe´tences inscrites
dans les services de soins, c’est-a`-dire, le niveau de
spe´cialisation des ressources ajoute´es, la richesse des
connaissances apprises et le repertoire des habilite´s
de´veloppe´es a` partir des capacite´s ou routines qui
combinent et mettent en pratique les expe´riences
et connaissances ge´ne´re´es pat les personnes dans
l’utilisation des ressources pour s’occuper des besoins
associe´es aus soins en sante´. La complexite´ n’est pas
donne´e par le nombre de lits ni de cabinets me´dicaux ni
de personnel ni de patients pris en change.
Traditionnellement, pour regrouper les soins en sante´,
on a e´tabli les niveaux de soins comme re´fe´rent de
conception. Ils sont de´finis comme un ensemble de
technologies, connaissances et habilite´s en services de
soins. Ils sont pre´sente´s comme des capacites a` re´soudre
des proble`mes d’un niveau de complexite´ homoge`ne. Ils
donnent aussi les ele´ments pour e´tablir des cate´gories
d’hoˆpitaux et processus de mobilite´ de patients ou de
re´fe´rence (niveau supe´rieur) ou contrare´fe´rence (niveau
infe´rieur).
Les caracte´ristiques des patients avant eˆtres admis a`
un service sont la base pour la contruction de syste`mes
d’ajustements de risques [58] (SAR). Ils calculent la
probabilite´ que les patients ont d’obtenir un re´sultat
spe´cifique pour le risque pre´alable d’avoir obtenu ce
re´sultat. Cette denomination regroupe d’autres concepts,
tels que gravete´ (severity), complexite´ (complexity),
casuistique (case mix), maladie (sickness) et les
processus de ge´neration des services intensite´ (intensity),
comorbidite´ (comorbidity), chanrge de la maladie
(burden of disease) Selon ce qui es normalement accepte´
[59] concernant la se´ve´rite´ et la fre´quences des proble`mes
de sante´, pour e´tablir un hoˆpital de haut niveau de
complexite´, il faut avoir entre 500.000 et 5 millions de
patients a` soigner comme population. Alors que pour
un hoˆpital de niveau de complexite´ moyen, il faut une
population entre 25.000 et 500.000 et pour un hoˆpital de
complexite´ faible, il faut une population entre 5.000 et
25.000 personnes.
La capacite´ re´solutive inte´grale permet trois choses :
1. Avoir la capacite´ d’identifier et e´tablir les strate´gies
the´rapeutiques des proble`mes de sante´ qui doivent eˆtre
pris en charge (connaissances et habilie´s : savoir et
savoir-faire) 2. Avoir le niveau ade´quat de technicite´ qui
permet de diagnostiquer et traiter les proble`mes (pouvoir
faire) 3. Pourvoir acce´der a` un niveau d’assistence de
re´fe´rence d’une complexite´ plus grande ou moins grande
qui permet de s’occuper des proble`mes diffe´rents a` la
capacite´ (pouvoir de´river quand on se sait pas, on se sait
pas faire, on ne peut pas faire ou il est couˆteux ou risque´).
Cela est fondamental au moment d’essayer d’e´tablir
la capacite´ re´solutive inte´grale [60] ou le type et la
complexite´ des processus qu’une institution prestataire
de services de soins offre a` des finalite´s diagnostiques,
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the´rapeutiques. Elle est spe´cifie´e par la compe´tence
(additions de ressoures, conaissances) que leurs capacite´s
(routines qui combinent et mettent en pratique les
habilite´s, expe´riences et connaissances) lui donnent.
C’est-a`-dire, pour la mise en place du degre´ de formation
et capacitation de l’e´quipe professionnelle qui accorde les
soins. Ils ont a` disposition les e´quipements et ressources
technologiques et the´rapeutiques.
Une de´finition ope´rative centre´e sur les services
d’attention/soins pour la capacite´ re´solutive inte´grale
d’un hoˆpital par niveaux de complexite´, doit conside´rer
en Colombie, une comple´mentarite´ horizontale ou de
niveau, ainsi qu’un comple´mentarite´ verticale qui confe`re
a` un service une inte´gralite´ inter-niveau congruente,
c’est-a`-dire, qu’on lui assure les compe´tence ne´cessaires
de´rive´es de l’addition de ressources, connaissances,
habilite´s et ((forces)) organisationnelles associe´es a` la
gestion inte´grale des capacite´s des diffe´rents service. Elles
confe`rent a` un hoˆpital la se´curite´ d’avoir le traitement
inte´gral requis et continu des risques de sante´ des
patients.
La premie`re comple´mentarite´ horizontale ou de
niveau, provient de l’addition a` un service identitaire
ou typique d’autres services identitaires et des services
de support du propre niveau, qui contribue a` re´soudre les
proble`mes du meˆme niveau associe´s a` la proble´matique
du patient. La deuxie`me ou comple´mentarite´ verticale
ou interniveau, est celle qui est configure´e par la
contribution que lui font les services identitaires ou
typiques et de support ou d’autres niveaux , au niveau
qui est conside´re´, ils garantissent la capacite´ du service de
re´soudre les proble`mes associe´s a` la se´verite´ de l’attention
a` un proble`me de sante´.
Les architectures organisationnelles hospitalie`res
ont e´te´ conc¸ues par niveaux de soins. Ces dernie`res
sont un ensemble de services dont les technologies
sont approprie´es pour re´soudre avec efficacite´ des
proble`mes de sante´ spe´cifiques, ayant chacun une
complexite´ diffe´rente. Cette architecture est conc¸ue dans
le but de rationaliser les soins me´dicaux qui permettent
de fournir le volume et la qualite´ des services dont ont
besoin les patients.
Au premier niveau se trouvent des organisations de
plus petite taille ou` les me´decins ge´ne´ralistes s’occupent
de fournir des services ambulatoires et hospitaliers :
il s’agit principalement des d’hospitalisations externes,
d’urgence et de court se´jour pour des e´ve´nements de
basse gravite´. Le deuxie`me niveau est constitue´ par les
hoˆpitaux et les cliniques ou` sont fournis les services
suivants, lie´s aux soins me´dicaux: la me´decine interne, la
chirurgie, la pe´diatrie, la gyne´cologie - l’obste´trique et la
psychiatrie.
Au troisie`me niveau se trouvent les hoˆpitaux
universitaires (ces hoˆpitaux ont un roˆle d’enseignement).
Ils offrent toutes les spe´cialite´s me´dicales, et parmi les
employe´s se trouvent des experts reconnus. Ces hoˆpitaux
posse`dent suffisamment de moyens et la pre´sence de
supra-spe´cialistes dans le domaine de la me´decine interne
(cardiologie, pneumologie, dermatologie, endocrinologie,
etc...) ou dans le domaine chirurgical (chirurgie
cardiovasculaire, chirurgie pe´diatrique, chirurgie
maxillo-faciale, etc...). De meˆme, il existe aussi un
quatrie`me niveau de complexite´ maximale, constitue´ par
des technologies de pointe dans le domaine chirurgical
(les greffes et la microchirurgie) et dans le domaine de
l’imagerie diagnostique (scanner, re´sonance magne´tique
nucle´aire, radiologie nume´rique). Ces technologies sont
e´galement pre´sentes dans le domaine des laboratoires
cliniques (techniques d’immun dosage radio).
Par rapport aux soins me´dicaux, les e´tablissements
hospitaliers peuvent eˆtre regroupe´s en fonction de leurs
services:
• Les domaines de soins de base: Chirurgie, Me´decine
interne, Pe´diatrie, Obste´trique, Psychiatrie,
Traumatologie et Re´adaptation, en contemplant
dans chacun de ces domaines les niveaux de
complexite´.
• Les services de soutien dans le domaine du
diagnostic et aussi dans le domaine the´rapeutique,
notamment : l’e´lectro-me´decine, l’endoscopie,
le laboratoire clinique, l’imagerie diagnostique,
l’anatomie pathologique et les soins ambulatoires.
Ces services sont fournis dans le cadre de la
consultation externe, ainsi que dans celui des
services d’urgence. Chacun de ces domaines peut
e´galement eˆtre de´compose´ en quatre niveaux de
complexite´ allant du plus simple (niveau un)
jusqu’au plus complexe (niveau quatre).
En ge´ne´ral, les services me´dicaux sont classe´s en
quatre niveaux [61]; les e´tudes montrent que 80 % des
consultations peuvent eˆtre suivies par des me´decins
ge´ne´ralistes et 15 % demandent une consultation avec
un spe´cialiste me´dical dans les domaines suivants:
chirurgie, me´decine interne, pe´diatrie, obste´trique-
gyne´cologie et psychiatrie. De plus, 3 % des consultations
des sous-spe´cialite´s cliniques et / ou chirurgicales
pour obtenir une re´ponse satisfaisante aux besoins
de sante´ des patients. E´galement, 2 % des patients
pre´sentant de multiples diagnostics ainsi qu’un degre´ de
se´ve´rite´ e´leve´ ne´cessitent d’e´quipes pluridisciplinaires
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pour des proce´dures tre`s complexes. Il faut noter que les
niveaux de complexite´ e´leve´e peuvent inclure (ou non)
des niveaux de faible amplitude.
D’autre part, un hoˆpital de haut niveau de
complexite´ peut accueillir une population de 500 000
a` 5 millions d’habitants; un hoˆpital de plus haut niveau
de complexite´ doit fournir des soins a` une population de
plus de 5 millions d’habitants. Cette norme est e´tablie
de cette fac¸on puisque parmi une population de mille
personnes, 72 % iront en consultation me´dicale au moins
une fois par an, tandis que 10 % seront hospitalise´s;
5 % ne´cessiteront d’une intervention de haut niveau
de complexite´ et seulement 2 % auront besoin d’une
intervention de plus haut niveau de complexite´.
Ainsi, la pre´sence de niveaux de soins permet
d’e´tablir des cate´gories d’hoˆpitaux dans lesquelles ils sont
regroupe´s selon le degre´ de re´solution des pathologies
qu’ils traitent, les termes quantitatifs et qualitatifs
(capacite´ re´solutive), la taille et la complexite´ de
celles-ci. Ce type d’organisation permet une meilleure
coordination des activite´s.
Toute organisation doit pre´senter un degre´ de
cohe´rence dans son ensemble, parce que si tout reste
pareil, plus haut est le degre´ de cohe´rence, plus de
performance [62], c’est-a`-dire, le degre´ dans lequel la
strate´gie et les processus ge´ne`rent les compe´tences
de´rive´es des capacite´s qu’elles en ont et qu’elles devraient
aligner a` la culture et aux processus comportementaux.
L’inte´gration et la flexibilite´ pour la facilite´ d’atteindre
la saturation de la capacite´ installe´e [57], permettent
d’acce´der a` des e´conomies d’organisation, ce qui est le
re´sultat de l’optimisation des ope´rations, simultane´ment
avec l’optimisation des processus, en mettant en
place des innovations logistiques combine´es a` des
innovations productives, des e´conomies d’e´chelles
statiques (Marshall) ou a` la diminution des couˆts
marginaux par saturation des capacite´s installe´es. De la
meˆme manie`re qu’aux e´conomies de varie´te´ (Baumol)
ou a` la diminution des couˆts moyens, pour eˆtre
mono-technologie et multiproduit.
Le nouveau mode professionnel est base´ sur la
production flexible, l’utilisation de machines et des
solutions informatiques flexibles, combine´s comme un
tout pour produire un cercle virtuose d’innovations
continues qui cherchent des e´conomies de porte´e et
de re´seaux [63]. Celles de porte´e sont le re´sultat de
la diversite´ de produits qui peuvent eˆtre fabrique´s,
comme re´sultat des nouvelles conditions techniques
et sociales de production. Celles de re´seaux sont
le re´sultat des alliances strate´giques base´es sur les
re´seaux informatiques qui permettent de construire
une infrastructure globale pour la logistique, les
communications et le transport et ge´ne`rent des
externalite´s positives. Les e´conomies de re´seau [64]
ont lieu quand la valeur d’un produit ou service pour
un utilisateur de´pend non seulement du produit en
soir-meˆme, mais du nombre d’utilisateurs qui utilisent
ce produit ou service. Il ne faut pas oublier qu’Arrow
a signale´ que l’effet expe´rience fonctionne en situations
souvent e´volutives.
Les e´conomies d’e´chelle dans les soins en sante´ [65]
montrent que les de´nouements cliniques s’ame´liorent
quand le volume/quantite´ d’une proce´dure spe´cifique
est plus grand. C’est-a`-dire : plus de volume/quantite´,
meilleure qualite´. Pour cela dans plusieurs pays on
exige une quantite´ minimale d’activite´s pour autoriser
le fonctionnement. Cela diminue aussi le couˆt par
intervention re´alise´e, mais il peut aussi causer une
obstruction.
Les e´conomies de gamme ou de porte´e [65]
en sante´ ont lieu quand le montant total de la
production de plusieurs services, par exemple, en
images diagnostiques ou en plateau techniqueclinique,
cela se passe dans des industries intensives en
connaissance ou` la microe´lectronique et l’informatique
peuvent ge´ne´rer des microsyste`mes cliniques qui font
diffe´rents types d’examens ou permettent diffe´rents types
d’interventions.
Alors que les e´conomies d’apprentissage [65] ont
lieu par les apprentissages individuels et collectifs par
l’expe´rience accumule´e, ils ont lieu dans les processus
intensifs en travail et elles sont affecte´es par les rotations
des e´quipes de travail. L’externalisation d’activite´s ou
sous-traitance permet de renvoyer a` d’organisations ou`
ces e´conomies peuvent eˆtres re´ussies.
8. Conclusion: microsyste`mes cliniques et
gestion clinique
La nouvelle inge´nierie de production clinique emploie
simultane´ment l’organisation informatise´e du travail,
ce qui permet le controˆle en temps re´el et ame´liore le
controˆle et l’organisation informatise´e de la production,
ce qui permet d’augmenter les niveaux de pre´cision et
diminuer les niveaux d’invasion corporelle. Aujourd’hui,
dans le secteur de la sante´, on promeut [63] la flexibilite´ et
l’innovation, la production flexible et en re´seau et on
poursuit les augmentations de productivite´ re´ussis par les
innovations en inge´nierie et la promotion d’innovations
disruptives et destructives dans les processus et dans
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les ope´rations pour l’automatisation, robotisation et
informatisation, ainsi que pour l’incorporation de
professionnels hautement qualifie´s.
Beaucoup de produits ge´ne´re´s par les industries
de haute technologie sont des biens d’expe´rience [66],
cela a lieu dans le domaine des soins de sante´ et a`
chaque fois que les bien sont consomme´s, les utilisateurs
doivent avoir l’expe´rience de le essayer pour pourvoir
les e´valuer. La tendance a` la fragmentation facilite´e par
la modularisation et les ((assembleurs)) a commence´ a`
eˆtre affecte´e par la de´cision de quelques compagnies
qui avaient de positions spe´cifiques d’acque´rir des
entreprises dans des stades adjacents de la chaine.
Presque imme´diatement avec l’e´mergence de la chaine
de valeur fragmente´e, les compagnies qui cherchaient
des positions uniques, commencent a` chercher des
opportunite´s de diversification. Mais cette re´inte´gration
n’a pas e´te´ de re´ponse a` la maturite´ des marche´s ou
les conditions d’inte´gration verticale ((classiques)) comme
Stigler l’avait conceptualise´ aˆ l’origine.
Quand on analyse le processus de soins, on observe
le flux dans un temps et dans un espace qui permet
de ge´ne´rer un service de diagnostic, traitement et
re´habilitation ou palliation de la douleur. Pendant qu’au
moment de faire une ope´ration on ve´rifie comment on
travaille pour modifier les caracte´ristiques a` travers
les actions sur les patients, des groupes de personnes
cliniques et les e´quipements et dispositifs. Il y a deux
conditions fondamentales dans les processus et dans
les ope´rations de production de services de soins qui
sont [67]: de´finir le flux longitudinal de production de
services inte´graux du re´seau de soins et maintenir la
continuite´ dans l’approvisionnement des apports depuis
l’exte´rieur aux ope´rations de production de soins.
L’acquisition d’un nouvel e´quipement ou une
solution informatique pour un centre de sante´ implique
le de´veloppement syste´matique d’interfaces entre le
concessionnaire les e´quipes microe´lectroniques de´ja`
existants, les syste`mes de controˆles et les solutions
informatiques de´ja` existantes a` l’inte´rieur ou en partie
de leur milieu exte´rieur. L’objectif est de caracte´riser
les interactions entre les composantes fonctionnelles en
milieux spe´cifiques a` partir d’e´changes d’information.
Les vendeurs et utilisateurs des diffe´rentes solutions
informatiques qui composent les milieux cliniques
spe´cifie´s, peuvent de´cider les produits a` utiliser en chaque
unite´ spe´cifique.
IHE a de´fini sept profils d’inte´gration. Chacun
regroupe un ensemble d’acteurs et transactions avec
un vocabulaire commun pour re´ussir mener a` bout
une taˆche spe´cifique ou un flux typique de travail. Ces
profils d’inte´gration sont: 1. Flux de travail programme´,
2. Information du patient, 3. Pre´sentation d’images,
4. Pre´sentation de proce´dures regroupe´es, 5. Acce`s a`
l’information de radiologie, 6. Notes cle´s de l’image et 7.
Rapports.
Une structure organise´e a e´te´ adopte´e pour les
domaines cliniques, pour chacun on identifie des
diffe´rents profils qui spe´cifient comment utiliser les
diffe´rents standards pour re´soudre un proble`me
d’inte´gration concret dans un domaine re´el. Chacun
des onze domaines de de´veloppement international
dispose de deux commissions : une commission
technique et une commission de planification. Le
travail de IHE [68] est divise´ en deux cate´gories
principales : de´veloppement et imple´mentation. Les onze
domaines cliniques et ope´rationnels qui ont e´te´ adopte´s
son : 1. Anatomie pathologique, 2. Cardiologie, 3.
Soins ophtalmologiques, 4. Infrastructure de TICs, 5)
Laboratoire, 6. Coordination de soins au patient, 7.
Dispositifs de soins au patient, 8. Pharmacie, 9. Qualite´,
rechercher et sante´ publique, 10. Oncologie radiothe´rapie
et 11. Radiologie.
Les microsyste`mes cliniques [69] sont des unite´s
fonctionnelles de premie`re ligne, qui peuvent procurer
la plupart de soins en sante´ a` la majorite´ de gens,
avec les ressources de base requis et avec une haute
intensite´ informationnelle. Elles sont situe´es dans les
lieux ou` les patients se rassemblent re´gulie`rement avec
les meˆmes groupes interdisciplinaires de professionnels
cliniques, inte´gre´s a` leurs familles et communaute´s. Ces
unite´s [70] fournissent des services avec une meilleure
qualite´, plus de valeur ajoute´e et plus de se´curite´ que les
grandes organisations, graˆce a` la participation de profils
professionnels, des processus, de la technologie et de
l’information pour focaliser l’action base´e sur l’e´vidence
standardise´e a` partir des meilleures pratiques.
Le concept de microsyste`me clinique comme cadre
pour ame´liorer la provision de services sanitaires
provient de Dartmouth Hitchcock Medical Centre (New
Hampshire, E´tats-Unis) a` la fin des anne´es 90. Un
microsyste`me clinique se base sur le fait que la qualite´ et
la valeur des soins qui sont faits dans une organisation
sanitaire spe´cifique ne peuvent pas eˆtre supe´rieurs que
les services qui sont ge´ne´re´s par chaque sous-syste`me qui
le compose. C’est-a`-dire, si l’objectif est l’ame´lioration
organisationnelle, la meilleure alternative est d’orienter
l’effort en maximisant l’exercice de chaque microsyste`me
clinique.
La conception et la gestion des soins de la sante´
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[71] doit conside´rer au moins quatre e´le´ments : 1.
Connaissance me´dicale, 2. Processus de soins, 3.
Professionnels en sciences cliniques et 4. Organisations.
La gestion des soins de la sante´ doit incorporer des
concepts, outils et pratiques d’autres industries, en
reconnaissant la nature expe´rimentale du soin, en
employant la me´decine base´e sur l’e´vidence et en
attribuant un roˆle central aux syste`mes ope´ratifs.
La connaissance [71] utilise´e pour les soins de
la sante´ se base sur la connaissance scientifique,
la connaissance organisationnelle et l’expe´rience
individuelle. La conception des soins et l’apprentissage
sur les soins, ainsi que les mode`les de soins de sante´,
sont lie´s a` deux types de proble`mes : structure´s et
non- structure´s. Les derniers ne sont pas clairs et
il n’existe pas d’e´tapes e´tablies pour les aborder,
cependant, ils ont des parties partiellement structure´es
et peuvent eˆtre aborde´s de cette manie`re. Les soins de la
sante´ de´pendent de six capacite´s : 1. Capacite´ ope´rative,
2. Mesures de performance, 3. Controˆle de la production,
4. De´tection d’anomalies, 5. Analyse et 6. Ajustements
et reconceptions.
Les groupes cliniques de haute performance
requie`rent la transformation des personnes : d’abord
les ((travailleurs polyvalents)) qui peuvent e´largir leurs
performances dans les processus de leur domaine.
En deuxie`me lieu, pour penser de manie`re proactive,
c’est-a`-dire, aptes pour la de´tection et solution de
proble`mes. En troisie`me lieu, construire un projet
partage´ a` moyen terme pour les maintenir de fac¸on
permanente et finalement, les entraˆıner dans les
processus de ge´ne´ration de nœuds de´cisionnels. Tout
cela dans le cadre d’une philosophie plus autonome, de
plus de confiance et surtout, plus participative dans la
prise de de´cisions et dans la de´finition d’objectifs, ce
qui doit eˆtre refle´te´ dans les syste`mes de promotion et
re´mune´rations qui doivent privile´gier ce qui est collectif
sur ce qui est individuel.
Le processus clinique [72] est l’analyse du patient, il
emploie l’art pour les soins du patient et la science pour
la ve´rification de la pre´sence ou absence de la maladie,
traditionnellement appele´ diagnostique. La science se
base sur des connaissances logiques et expe´riences d’ou`
on peut tirer des explications et enseignements. L’art
se base sur des mode`les mentaux, sur des croyances,
jugements et intuitions parfois difficiles d’expliquer
et enseigner. Le processus clinique a trois e´tapes :
1. La recollection de donne´es et examens en forme
syste´matique, 2. L’analyse, synthe`se, diagnostique et
pronostique et 3. Le de´veloppement d’un plan de
traitement, gestion et communication avec le patient
ou leur famille.
Dans le diagnostic on emploie quatre strate´gies :
1. Reconnaissance du patron, ce qui signifie que la
pre´sentation du patient correspond a` quelque chose
d’e´tabli pre´alablement. 2. Arborisation ou branches
multiples ou algorithme, ou` on parcourt les branches
a` travers des questions qui produisent des nouvelles
questions afin de trouver le diagnostic. 3. Exhaustive,
qui emploie deux e´tapes : la premie`re de recollection de
toutes les donne´es et la deuxie`me d’analyse de ces meˆmes
donne´es pour e´tablir un diagnostic et 4. Hypothe´tique
de´ductive ou` a` partir d’un liste courte on arrive a` un
diagnostic.
Le traitement rationnel est de´termine´ selon Sackett
par trois de´cisions [73]: 1. Identifier l’objectif final du
traitement, dans le sens d’e´tablir si la symptomatologie
peut eˆtre soigne´e, pallie´e ou soulage´e. 2. Se´lectionner
le traitement spe´cifique et 3. Spe´cifier la cible du
traitement. Dans les soins de la sante´, on trouve deux
grand types de proble`mes [71]: ceux qui sont structure´s
et on peut s’en occuper de manie`re standardise´e, ils se
concentrent sur la re´duction de la variation de soins, a`
partir de la recherche de base scientifique, des preuves
cliniques formelles, de l’innovation et soins en routine par
la me´dicine base´e sur l’e´vidence et l’utilisation de guides
de soins. Alors que ceux qui ne sont pas structure´s, ne se
caracte´risent pas de clairement et les strate´gies de soins
apparaissent comme des excursions a` l’inconnu.
L’inclusion de capacite´s de traitement pour les
composantes de diffe´rents e´quipements, dispositifs et
e´le´ments, s’e´largit dans le domaine professionnel, aussi
bien que dans le foyer, ce qui permet l’inde´pendance
de l’espace physique des transactions, elles sont
dote´es d’ubiquite´, graˆce a` l’intelligence incorpore´e aux
e´quipements et e´quipes pour les solutions informatiques.
Les organisations virtuelles et les re´seaux virtuels sont
des strate´gies de collaboration qui sont le re´sultat de
la se´quence d’inte´gration des unite´s autonomes et des
entite´s distribue´es.
L’assistance en ge´rance s’est base´e sur la
conception de la recherche de la caracte´ristique
longitudinale d’assistance, ainsi que sur l’attention a` la
continuite´ comme e´le´ment structurel de la coordination
[74] qui s’obtient quand un meˆme groupe ou professionnel
de la sante´ s’occupe d’une visite ou plus d’une visite d’un
patient, et c’est lui qui se rend compte de l’e´volution
des proble`mes ou des nouveaute´s qui apparaissent
avec le temps. Il cherche isoler les conse´quences
de´rive´es des soins d’une maladie spe´cifique ou condition
par un spe´cialiste, des conditions ge´ne´rales d’un
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patient pour pouvoir identifier et traiter les possibles
interrelations. L’interope´rabilite´ et la communication
sont fondamentales dans ces processus.
La caracte´ristique longitudinale en sante´ selon
Starfield [74], c’est la (( relation persistante )) qui est
e´tablie entre un groupe clinique et ses patients, ou` un
contrat formel ou informel de soins a e´te´ e´tabli. Ce
contrat encadre les soins centre´s sur la personne pour
une pe´riode de temps, il reconnait toute sa complexite´ et
conside`re les valeurs et pre´fe´rences. Cette strate´gie re´duit
les consultations aussi bien que les hospitalisations.
La caracte´ristique longitudinale est actuellement lie´e
au soin base´ sur la valeur [75] dont l’objectif est de fermer
le cycle des soins, pre´vention, de´tection et administration
de long terme de la maladie. Elle incorpore la frontie`re
productive aux soins et elle a comme point de de´part
l’e´valuation des meilleures pratiques en termes de
protocoles et processus et de´nouements cliniques ou` on
cherche simultane´ment re´duire les couˆts et ame´liorer la
qualite´.
La gestion clinique [76] est une strate´gie
d’ame´lioration qui permet de syste´matiser et organiser
les processus d’attention et soins de manie`re ade´quate
et efficace, ayant comme support la meilleure e´vidence
scientifique et focalise´e sur ge´ne´rer des de´nouements et
non seulement controˆler les de´penses. Le gouvernement
clinique cherche garantir le ((faire correctement ce qui
est correct)) [77], c’est-a`-dire il essaie de s’engager avec
le processus d’ame´lioration permanente, en termes de
satisfaction de l’utilisateur et de la relation qualite´-prix.
En Angleterre, les autorite´s [78] de la sante´ ont
employe´ le gouvernement clinique, en combinaison avec
la gestion efficace et l’autore´gulation professionnelle,
comme la grand strate´gie pour ame´liorer la qualite´ de
la prise de de´cisions, diminuer le risque et accroitre la
confiance dans l’opinion publique pour le syste`me de
sante´.
La gestion clinique [25] est la combinaison entre la
ge´rance et le leadership des Unite´s d’assistance a` travers
la ge´rance tactique, la ge´rance de processus et la ge´rance
de la culture des domaines cliniques. Le mode`le a comme
objectif de focaliser l’activite´ d’assistance au patient,
en promouvant la gestion par processus d’assistance,
l’e´valuation, l’autogestion et l’ame´lioration continue.
La gestion clinique cherche a` augmenter l’effectivite´,
efficacite´ et qualite´ des soins (( en faisant la gestion
plus clinique et la clinique plus ge´rante)) [79], c’est le
re´sultat du besoin de fonder les de´cisions sur l’e´vidence
scientifique et diminuer la variabilite´. Pour cela : 1.
Faire la gestion de l’essentiel, 2. Faire la gestion de la
connaissance et 3. Faire la gestion des interde´pendances
du re´seau.
Cela signifie que les aspects cliniques et scientifiques
sont le centre d’attention de l’administration, cela e´largit
la dimension de l’analyse a` la production sanitaire,
effectivite´, qualite´ et efficacite´. La connaissance doit
guider et soutenir les de´cisions des ge´rants et acteurs du
syste`me, en inte´grant l’e´valuation de technologies, des
guides pratiques, techno-surveillance, auditorats, comme
le NICE National Institute for Clinical Excellence –
Angleterre le fait. Ce qui cherche que l’autorite´ clinique
soit le´gitime dans la connaissance, de meˆme que la liaison
de la Clinique et les soins primaires.
La Plateau technique clinique transme´dia, en tant que
microsyste`me clinique, est autopo¨ıe´tique. Pour cela, elle
de´veloppe un ensemble de strate´gies pour se diffe´rencier
de l’entourage, elle re´gule ainsi son ope´ration en meˆme
temps qu’elle incorpore les expe´riences et habilite´s.
Elle surmonte la rationalite´ traditionnelle et inte`gre la
dimension du futur comme incertitude et le passe´ comme
l’explication du pre´sent, autour les nœuds de´cisionnels.
La non-rationalite´, a` l’inte´rieur d’une organisation
ou d’un microsyste`me clinique, telle que le Plateau
technique clinique peut eˆtre conside´re´e, est lie´e aux
nombreux inte´reˆts qu’elle doit satisfaire. Pour cela, nous
pouvons parler d’une ((rationalite´ contextuelle)) [80], ce
qui permet en diffe´rentes circonstances, de parler de
diffe´rentes rationalite´s ou meˆme de la ((subversion de la
rationalite´)).
Le processus de de´cision est surtout un processus
de re´flexion qui sert a` pre´parer l’action que la de´cision
prise va exe´cuter. L’utilisation d’un choix a` conside´rer
dans une de´cision, est influence´e par les de´cisions
des organisations. La pression pour de´cider ge´ne`re la
conformation de stocks de de´cisions ou d’e´le´ments pour
l’utilisation re´pe´titive. Elles ont une double unite´ [80]: 1.
Faire le lien entre les diffe´rentes alternatives a` conside´rer,
2. Choisir une alternative a` travers la substitution de
quelques-unes par quelques autres.
Nous essayons de compenser le de´ficit logique
de rationalite´ dans les organisations ou dans les
microsyste`mes cliniques, ce qui ge´ne`re des nœuds
de´cisionnels ou ensembles de de´cisions lie´es. Les
routines sont des programmes de de´cision soumis a`
la communication et articulation et elles deviennent
des e´le´ments constituants de l’organisation a` travers
des processus de communication. Le re´seau de
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communication privile´gie quelques choix et conditionne
l’e´valuation d’alternatives. Il constitue aussi des lignes
de temps graˆce aux connexions temporaires passe´es et
futures.
Dans les organisations ou dans les microsyste`mes
cliniques, les chaˆınes de nœuds de´cisionnels sont
produites comme une fonction du temps. La de´finition,
l’entretien et l’ame´lioration du fonctionnement
organisationnel, sont re´ussis a` travers les de´cisions qui
augmentent la complexite´ et contribuent a` la ge´ne´ration
des proprie´te´s e´mergentes. Tout cela comme un syste`me
autopo¨ıe´tique. L’entourage de l’organisation existe
simultane´ment, pas avant ni apre`s.
Les syste`mes sont ope´rationnellement ferme´s et ils
sont synchronise´s avec leur moyen. Ils ge´ne`rent leurs
propres ope´rations, autant que celles qui les suivent.
Ils agissent selon le passe´ imme´diat qui ge´ne`re une
rationalite´ de connexion, par la relation entre les
de´cisions. Pour cela elles doivent [80]: 1. Cibler une
unite´ d’enchainement. 2. co-the´matiser la se´lectivite´ de
leur relation avec d’autres de´cisions pour promouvoir
l’articulation. 3. Lier les points temporels pour refle´ter
et prendre une fonction qui les connecte avec le temps.
4. Produire du sens dans la logique de l’enchainement
des nœuds.
L’avenir imme´diat ne´cessaire dans les hoˆpitaux est
d’assurer une intercommunication harmonieuse entre
les solutions informatiques graˆce a` l’interope´rabilite´;
ame´liorer la performance des groupes humains cliniques,
a` travers le renforcement des liens faibles, la promotion
de la conversation inconse´quente, la construction de tiers
lieux virtuels base´s sur la socialite´ ge´ne´re´e dans l’espace
corporatif des re´seaux nume´riques; et l’habilitation des
patients a` exiger des soins longitudinaux, initialement
des patients chroniques et des patients transplante´s, sur
la base de la cre´ation d’universite´s virtuelles ouvertes qui
promeuvent des lieux et habitudes sains, base´s sur des
re´seaux nume´riques.
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